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ORIGINAL WORKS 


TRABAJOS ORIGINALES 


NEW DATA ON MEDIAN SAGITTAL PNEUMOSTRA- NUEVOS DATOS SOBRE LA NEUMOESTRATIGRAFIA 
TIGRAPHY OF POSTERIOR FOSSA, SAGITAL MEDIANA DE LA FOSSA POSTERIOR, 
by F. THrépaut, A. WACKENHEIM and C. Vrousos (Stras- por F. Turépaut, A. WACKENHEIM y C. Vrousos (Estras- 
| RRS Da eta 55 Yoke Si eee ee ae oe Ae ] SOUR go ian hae etre igi one ae ae giria ce hasta ee ocicd oi 


The pneumostratigraphic study of cerebellar 
vermis allows the individualization of new anato- 
mical varieties of the posterior fossa (dilatation 
of the post-pyramidal furrow, vertebral artery, 
diverticular dilatation of vallecula). Agenesias of 
the vermis, Arnold-Chiari’s deformity and cyclo- 
cerebellum condition very interesting pneumostrati- 
graphic pictures that allow the in vivo recognition 
of the cerebellous deformity. 

Authors give description of a technique for the 
median sagittal pneumostratigraphy of the poste- 
rior fossa; they insist on the normal reentgenologic 
anatomy and on the pathologic modifications of 
the same and report complementary data. 


El estudio neumoestratigrafico del vermis cere- 
boloso permitié individualizar nuevas variantes 
anatomicas de la fosa posterior (dilatacién del 
surco postpiramidal, arteria vertebral, dilatacién 
diverticular de la vallecula). Las agenesias ver- 
mianas, la malformaci6én de Arnold-Chiari y el 
ciclo-cerebelo dan lugar 4 imagenes neumoestrati- 
graficas muy interesantes que permiten reconocer 
in vivo la malformacion del vermis cerebeloso. 

Depués de haber decribido una técnica de neu- 
moestratigrafia sagital mediana de la fosa posterior 
y insistido sobre la radio-anatomia normal y pato- 
légica del vermis cerebeloso, los autores relatan 
datos complementarios. 


| VENTRICULAR LARYNGOCELE (ON 4 CASE-HIS- LARINGOCELE VENTRICULAR (SOBRE 4 CASOS), 
TORIES ), por Puiwipre Issa (Beyruth, Liban)................ 8 

by Puivipre Issa (Beyrouth, Lebanon).............. 8 
Lesi6n rara, el laringocele merece ser conocido 


Rarely met lesion, laryngocele is worth to be 
known for, generally, its diagnosis is easy when 
patient’s history and clinical investigation are 
completed with the roentgenologic study of larynx, 
the latter procuring often formal evidence. Although 
being a benign lesion, its acute distension may pro- 
mote severe respiratory disorders. 

Author recalls that laryngocele is a gas pouch 
constituted at the expense of Morgani’s ventricule, 
or, more precisely, at the expense of a vertical and 
anterior extension of the same located in the depth 
of the aryteno-epiglottic fold, about 1 cm in length 
and named appendix, saccula or more learnedly 
Sacculus ventriculi laryngis. 

Three varieties of laryngoceles are to be reco- 
gnized : 

1° Internal laryngoceles expanding within the 
laryngeal cavity and rising above the upper ridge 
of thyroid cartilage. 

2° External laryngoceles that protrude in the 
neck following perforation of the thyro-hyoideal 
membrane. This perforation takes place in the 








porque es generalmente de _  diagndstico facil 
cuando la historia y las investigaciones clinicas 
encuentrasen complicadas por el estudio radiogra- 
fico de la laringe que procura una prueba formal. 
Lesién benigna puede 4 causa de su distensién 
aguda promover trastornos respiratorios graves. 

El] autor precisa que el laringocele es una bolsa 
gaseosa constituida 4a expensas del ventriculo de 
Morgagni 6 mas precisamente de un prolongamiento 
anterior vertical del mismo colocado en el espesor 
del pliegue ariteno-epiglético y largo de cerca 1 cm 
que se llama apéndice, sacula, 6 mas doctamente 
Sacculus ventriculi laryngis. 

Los laringoceles se clasifican dentro de tres cate- 
gorias : 

1° Los laringoceles internos desarollados al 
interior de la cavidad laringea y que traspasan el 
borde superior del cartilago tiroideo. 

2° Los laringoceles externos que, después de 
perforar la membrana tiro-hioidea hacen bulto en 
el cuello. Dicha membrana encuentrase perforada 








weaker point, the same that is crossed by the 
superior laryngeal nerve and vessels. 
3° Mixed laryngoceles that are at the 
internal and external. 
Laryngoceles may be 
assume a different variety 


same time 


bilateral and 
on each side. 


generally 
External 


or mixed laryngoceles appear to me the most 
frequent. 
The radical management of laryngoceles is only 


surgical. 


DETECTION AND STUDY OF BENIGN GALL- 
BLADDER TUMORS (STUDY OF 20 CASES), 


by D. SIcHEL, 


R. Worf and R. E1sensperuH (Strasburg). 17 


Among the numerous etiologies of biliary dyski- 
nesias and non-lithiasic gall-bladder diseases, little 
attention appears to have been paid to the presence 
of benign intravesicular tumors. 

Contrarily to the generally admitted notion, this 
disease is not a rareness and its diagnosis does not 
constitute an exception. 20 typical case-histories of 
such benign tumors have been collected by authors 
in less than two years, the disease being met chiefly 
in relatively young women. 

Numerous motives explain why the roentgenologic 
diagnosis of such tumors is rarely made. The small 
tumoral picture may remain unobserved, blended 
in the very opacity of the gall-bladder or it may be 
taken for an artefact, particularly when there 
exists a superposition of intestinal shadows. 

Authors insist particularly on the capital impor- 
tance of the reentgenologic technique following the 


opacification through the oral route before and 
after Boyden’s meal. If only reentgenograms are 


made at full repletion and after evacuation of the 
gall-bladder, a small tumoral picture may remain 
misknown. That is why it is necessary to make 
numerous reentgenograms as well during total reple- 
tion as in the course of the evacuation following 
Boyden’s meal. Reentgenograms have to be made in 
all cases in which a minute doubt exists, with 
variations in the patient’s posture (erect, supine, 
Trendelenburg) and in the roentgenologic incidences 
(frontal, lateral, oblique, tangential). Proportionned 
compression, under fluoroscopy, is also very impor- 
tant for the detection of these small tumors. 

Usually benign tumors of gall-bladder are due to 
an hyperplasic cholecystosis. Three varieties are 
described by Jutras 

a) Cholesterolosis that may 
berry-gall-bladder or polypous 
tiple). 

b) Adenomyomatosis. 

c) Neuromatosis. 


be general (straw- 
(solitary or mul- 


TREATMENT OF SOME CUTANEOUS LOCALIZA- 
TIONS OF MALIGNANT TUMORS WITH EXTER- 
NALLY APPLIED RADIO-ACTIVE PHOSPHORUS, 


by J. Rowarrt, 


G. Giaux and J. Swyncepauw (Lille)... 25 
Authors report the results obtained thanks to 
external betatherapy with P*® in 10 cases of 
cutaneous localizations of malignant tumors. 
These cases may be divided in three groups : 
patients with extremely extensive superficial 
lesions : cutaneous variety of a reticulopathy, very 
extensive lymphangitis of breast carcinomas; 
patients with lesions yet submitted to irra- 
diation or with poor quality of the underlying 
tissues or also with bone proximity; 
plane epitheliomas. 


The surface-dose by session has meanly been 
of 4000 to 8 000 rads. 
The treatment has allowed to obtain a_ stabili- 


zation of the cutaneous lesions, of the reticulopathy 
and of the neoplasic lymphangitis. Thus, in three 


cases of epitheliomas of the face, very extensive or 
appeared on previously irradiated tissues, stabili- 
zations of long-duration have been noted in one of 
them while the two others looked as cured respecti- 
vely 


since 3 and 5 vears. Two others epitheliomas 





vasos laringeos superiores. 
3° Los laringoceles mixtos, externos y internos,| 
Los laringoceles pueden ser bilaterales, general- 
mente de tipo diferente en cada lado. 
De las tres formas mencionadas, el laringocele 
externo 6 mixto es el mas frecuente. 
Su tratamiento radical es quirtrgico. 


DETECCION Y FRECUENCIA DE LOS TUMORES 
BENIGNOS DE LA VESICULA BILIAR (ESTUDIO, 
DE 20 CASOS), 
por D. SIcHEL, 


R. Woirr vy R. E1tsensetH (Estrasburgo). 17 


Entre las multiples etiologias de las disquinesias , 
biliares y de la _ colecistopatias no _ litiasicas, 
existe una que parece particularmente desconocida 
y mismo ignorada, es decir la existencia de tumores 
benignos intravesiculares. 

Al contrario de lo que se admite de un 
corriente, dicha enfermedad no es rara y_ su 
diagnéstico no es un diagnéstico excepcional. Fué 
posible 4 los autores reunir 20 observaciones tipicas 
de dichos tumores benignos en menos de dos ajios 
y particularmente en mujeres 
jovenes. 

Numerosas razones explican que se hace rara- 
mente el diagndstico radiolégico de tales tumores, 
La pequena imagen tumoral puede permanecer | 
desconocida, perdida dentro de la opacidad vesi- 
cular 6 interpretada como un artefact, particular- 
mente en el caso de superposicion ‘de sombras 
intestinales. 

Los autores insisten mas particularmente sobre 
la importancia primordial de la técnica radiologica 
consecutivamente a la opacificacién por via oral 
antés y después de comida de Boyden. Si nos limi- 
tamos 4 un radiograma de replecién vesicular y a 
un otro hecho en evacuaciOn, puede facilmente 
permanecer desconocida una pequena imagen 
tumoral. Es necesario repetir los radiogramas tanto 
en replecién total como a lo largo de la evacua- 
cién después de comida de Boyden. A la mas 
pequena duda, hay de tomar las radiografias en 
variando las posiciones del enfermo (posicién 
erecta, decubito, Trendelenburg) y en modificando 
las incidencias radiolégi 
tangencial). La compresién doseada, en_ fluoros- 
copia, tiene también una importancia capital para 
la deteccién de dichos pequenos tumores. 

De un modo general, los tumores benignos de la 
vesicula biliar son debidos a una_ colecistosis 
hiperplasica. Jutras reconoce tres variedades : 

a) La colesterolosis con su forma generalizada 
(vesicula-fresa) y su forma poliposa solitaria 6 
multiple. 

b) La adenomiomatosis. 

c) La neuromatosis. 


‘ 


G. Giaux y J. Swyncepauw (Lille)... . 


Los autores relatan los resultados del trata- 
miento por betaterapia externa con el P® de diez 
localizaciones cutaneas de tumores malignos. 

Los casos tratados pueden sera 
tres titulos : 

enfermos con lesiones superficialmente muy 
extendidas : reticulopatias de forma cutanea, lin- 
fangitis neoplasicas muy extendidas de canceres 
del pecho; 

enfermos con lesiones ya irradiadas 6 con 
tejidos subyacentes de mala calidad 6 A proxi- 
midad del hueso; 

epiteliomas planos. 

Las dosis-superficie por aplicacién fueron, uno 
por otro, de 4000 4 8000 rads. 

E] tratamiento permitié lograr la estabilizacion 
de las lesiones cutaneas de la reticulopatia y de 
las linfangitis neoplasicas. Asi, 
epiteliomas del rostro muy extendidos 6 sobre 
tejidos ya irradiados, notaronse una estabilizacién 


. . ' 
en su punto debil por el cual pasan cl nervio y los 


modo! 


relativamente} 


sas (frontal, perfil, oblicua, ' 


TRATAMIENTO DE ALGUNAS LOCALIZACIONES * 
CUTANEAS DE LOS TUMORES MALIGNOS CON EL 
FOSFORO RADIO-ACTIVO EN APLICACION 
EXTERNA, 

J. ROHART, 


incluidos bajo 
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of the face are stabilized since 3 and 5 years. 
The here-reported method does not produce 


Nos, | notable secondary toxic effects. Effectively, there 
ral- exist no secondary systemic effects in spite of the 

sometimes considerable irradiated surfaces. Blood 
cele picture remains constantly normal. No important 


asthenia and digestive disorders evocative of the 
classical « radiations disease » are to be noted. 
Even functional effect is very moderate: appli- 
j cation is followed, at the end of a week, by a local 
burn feeling and eventually by a _ phlyctenular 
epidermitis when high doses, superior to 10 000 rads 

ES have been used. The reparation of such an epider- 
DIO. mitis occurs more easily than the one noted follo- 
wing conventional rontgentherapy, while irradia- 

tion does not relatively act on the deep dermic, 


17 layers. 

The main advantage of this procedure is to pro- 
Sias mote a very homogeneous superficial irradiation 
cas, | and the erythemas noted by authors have always 

‘ida been uniformly coloured. 
res From the technical point of view the procedure 
is easy and innocuous for the operator. As it has 
odo! been demonstrated, no radio-active contamination 
su of quarters, patient and patient’s bed are to be 
Fué noted if the aplicator is plainly concealed under 
icas numerous layers of adhesive tissue bagging it 
os extensively. At last, we deal here with an extre- 
nte | mely rapid method while the treatment duration 


is of four to five days for each session-three or 

ra- four sessions, at 15 to 20 days intervals, being 
necessary when the lesion, because of its thickness, 
necessitates successive applications. 

t External betatherapy with radio-active phos- 

phorus appears therefore to constitute an interes- 


lar- 
pen ting procedure for the treatment of not too thick 
skin malignancies, for the management of which 
bre the usual roentgentherapeutic methods may not be 
‘ica | easily used. 
ral 
mi- 
ya 
nte 
en 
nto 
ua- 
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os- TWO RARE VARIATIONS OF HORSE-SHOE KIDNEY, 
a by JosepH GeGesy (Sighisoara, Roumania).......... 36 
= The often enough met horse-shoe kidney mani- 
a fests, actually, some rare variations and author 
ai reports here two cases that constitute rarely met 
é instances. 
Both cases include a lithiasis and an hydro- 
F nephrosis; horseshoe kidneys are particularly pre- 
disposed to such anomalies. In the first patient the 
kidney had a normal position. In the right kidney 
of the second patient a duplicated pyelocalicial 
ES* system with bifid ureter was to be noted. This 
latter abnormity is more rare. 
EL 
»N 
' 
25 
a- 
ex NOTES OF RADIOBIOLOGY 
jo 


1Y | BRONCHOKYMOGRAPHIC STUDY OF BRONCHIAL 


es | MOVEMENTS TRANSMITTED BY HEART AND 
MAIN VESSELS IN MAN AND IN THE CURARIZED 
on DOG, 
gi by D. Ganpini, G. Jutiani and E. Testa (Torino)..... 38 
, 
10 The here-reported experimental work on _ the 
curarized dog procures a valid demonstration of 
in the radiokymographic study of PALMierri and Lura 
de concerning the total independance between Pal- 
ie! mieri’s « small cardiac respiration » and the costal 
re | and diaphragmatic respiration. 


nt The studies of analytic radiokymography have 
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muy larga en uno de ellos y una curacién aparente 


en los dos otros desde respectivamente 3 y 5 anos. 
Dos otros epiteliomas del rostro encuentrasen 
estabilizados desde 3 y 5 anos. 

El método aqui relatado no da lugar 4 efectos 
secundarios t6xicos notables. Efectivamente, no 
existen efectos secundarios generalizados 4 pesar de 
una superficie de irradiacién considerable en algu- 
nos casos.E] hemograma permanece siempre normal. 
No se notan las astenia y los trastornos digestivos 
evocadores del clasico « mal de los rayos ». Mismo 
el efecto secundario aparece muy moderado : la 
aplicacién encuentrase seguida, a la fin de una 
semana, de una sensacidn de quemadura local y 
eventualmente de una_ epidermitis  flictenular 
cuando se usan dosis elevadas superiores 4a 
10000 rads. La reparacién de tal epidermitis es 
mucho mas facil que la de la epidermitis conse- 
cutiva 4 la radioterapia rutinaria porque la irra- 
diacién actua relativamente poco sobre las capas 
dérmicas profundas. 

La principal ventaja de dicho procedimiento es 
de promover una_ irradiacién superficial muy 
homogena y los eritemas notados por los autores 
tuvieron siempre una coloracién uniforme. 

Desde el punto de vista técnico, el procedimiento 
es facil y inocuo para el operador. Pudé demos- 
trarse que no occure ninguna contaminacién de 
los locales, del paciente y del lecho del mismo si 
se hace cuidado de cubrir ampliamente el aplicador 
con numerosas capas sobresalientes de tejido adhe- 
sivo. Por fin, se trata de un método extremamente 
rapido, pués el tratamiento encuentrase adminis- 
trado por lo mas en cuatro 4 cinco dias con, al 
maximo, tres 6 cuatro sesiones separadas por 
intervalos de quince 4 veinte dias, cuando el espesor 
del tumor necesita aplicaciones succesivas. 

La betaterapia con el fésforo radio-activo aparece 
pués como un procedimiento interesante para el 
tratamiento de lesiones cutaneas malignas no muy 
espesas 4 las cuales es dificil aplicar los métodos 
radioterapeuticos habituales. 


HECHOS CLINICOS 


DOS VARIACIONES RARAS DEL RINON EN HERRA- 
DURA, 


por JosEpH GeGEsy (Sighisoara, Rumania)...... J. , oo 


E] rinon en herradura, que se nota de un modo 
bastante cor rriente, puede manifestar en la practica 
algunas variaciones raras, de las cuales los dos 
-asos aqui relatados consituyen ejemplos raros. 

Cada uno de estos casos comporta una litiasis 
y una hidronefrosis: los rifones en herradura 
encuentrasen particularmente predispuestos a tales 
anomalias. En el primer caso, el rifon ocupaba 
una posicién normal. En el segundo caso, existia 
unilateralmente (en el lado derecho) un sistema 
pielocalicial desdoblado con uréter bifido ; dicha 
anomalia es mAs rara. 


NOTAS DE RADIOBIOLOGIA 


ESTUDIO BRONCOQUIMOGRAFICO DE LOS MOVI- 
MIENTOS DE LOS BRONQUIOS TRANSMITIDOS 
POR EL CORAZON Y LOS VASOS MAYORES EN 
EL HOMBRE Y EN EL PERRO CURARIZADO, 


por D. Ganpini, G. JuULIANI y E. Testa (Torino)...... 38 


La independencia absoluta entre la « pequena 
respiracién » de PALMIERI y la respiracién costal 
y diafragmatica, que fué ya hecha patente por los 
radioquimogramas de PALMIERI y Lomi halla, en 
las experiencias aqui relatadas sobre el perro cura- 
rizado, una demonstracién segura. 

Los estudios de radioquimografia analitica per- 





also allowed the demonstration of facts that, 
because of technical lack, might not be demons- 
trated by the radiokymography with parallel 
fissures, i. e. the perfect synchronism between 
heart movements and the possibility of auricle-like 
bronchic movements in the lingular segments. 
Some of the bronchic marginal diagrams are iden- 
tical with those obtained with the heart contours, 
and this fact has brought confirmation that the 
phenomena that constitute the basis of the « small 
respiration » are very complicated. We are dealing 
here not only with a ventilation derived from 
expansions and retractions of the lung parenchyma 
synchronical with heart systole and diastole, but 
also with minute variations in the parenchymal 
tension that may be checked up during some 
hundredths of second and that take place according 
to various modalities in the various lung segments. 

Authors of the present work have used curarized 
dogs in order to obtain an absolute immobility of 
ribs and diaphram; they have also opacified the 
bronchic tree so as to make possible the radiokymo- 
graphic study of the bronchic movements trans- 
mitted by heart and main vessels. As yet men- 
tioned, the obtained diagrams have been analogous 
to those published by previous authors in the man 
under voluntary apnea : there exist rythmic expan- 
sions and retractions of lung parenchyma, absolu- 
tely independent from costal and diaphragmatic 
respiration and that take place with a_ phase 
variance in the various territories. 

Bronchokymograms performed in man with the 
analytical kymography technique have allowed to 
evidence the complexity of the bronchopulmonary 
movements transmitted by the heart and to prove 
that these movements are perfectly synchrone with 
the cardio-vascular beats, while they reproduce 
exactly the ventricular, arterial or auricular 
diagrams. 


CONGRESS 


SYMPOSIUM ON NUCLEAR MEDICINE, 
TS 46 


Discussion of the various diagnostical and the- 
rapeutical applications of the isotopes has been 
the object of this Symposium organised by Pro- 
fessor H. W. Knippinc (Cologne) and presided by 
Doctor LEE Farr (Brookhaven). 


mitieron evidenciar hechos, que por insuficiencia 
de técnica, no podian encontrarse demonstrados 
con la radioquimografia con hendiduras paralelas ;| 
es decir el sincronismo perfecto de los movimientos 
bronquiales con los movimientos del corazon y la} 
posibilidad de movimientos bronquicos del tipo 
auricular en los segmentos lingulares. Algunos 
diagramas de los bordes bronquiales encuentrasen 
identicos con los de los contornos del corazon, y 
esto confirma que los fenémenos que hay 4 la basis! 
de la « pequena respiracién » son muy compli- 
cados. Se trata no solo de una ventilacién derivada, 
de expansiones y retracciones del parenquima pul- 
monar, sincronos con la sistole y la diastole car. 
diaca, sino también de pequefias variaciones de 
tensién del parenquima mismo que pueden verifi- 
carse sobre algunos centésimos de segundo y que 

-alizanse con modalidades diferentes en los varios 
cuphetiins pulmonares. 

Los autores del presente trabajo han hecho sus! 
estudios sobre el perro curarizado de manera ; 
obtener una inmovilidad absoluta de las costillas! 
y del diafragma; han también opacificado el arbo| 
bronquico de manera 4 hacer posible el estudi) 
radioquimografico de los movimientos bronquiales 
transmitidos por el corazén y los vasos mayores 
Como ya mencionado, los diagramas asi obtenidos: 
fueron andlogos 4 los que publicaron otros autores 
en el hombre en apnea voluntaria : existen expan-} 
siones y_ retracciones ritmicas del parenquima 
pulmonar, que son absolutamente independiente 
de la respiracién costal y diafragmatica y que s¢' 
producen en desacuerdo de fase en los_ varios 
territorios. ; 

La broncoquimografia practicada en el hombre 
con la técnica de la quimografia analitica permitio, 
poner de manifiesto la complexidad de los movi- 
mientos bronco-pulmonares transmitidos por ¢ 
corazon mostrando que dichos movimientos encuen-} 
trasen perfectamente sincronos con los_latidos 
cardio-vasculares, ya que son capaces reproduci; 
exactamente los diagramas ventriculares, arteriales 
6 auriculares. 


‘ 
\ 
CONGRESO 
p) 
SINPOSIO SOBRE LA MEDICINA NUCLEAR, 
Colonia, 4-6 de Agosto de 1960.................... 4g? 


En el curso de dicho Sinposio organizado por el: 
Prof. H. W. Knippina (Colonia), bajo la presidencia 
del Dr. Lee Farr (Brookhaven), se discutieron, 

varias aplicaciones de los isotopos al diagnéstice 
v a la terapettica. 


et wee ee > a 


/——. 


Le Gérant : G. Masson. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


NOUVELLES DONNEES 


DE LA 


PNEUMOSTRATIGRAPHIE SAGITTALE MEDIANE 


DE LA FOSSE POSTERIEURE 


Par F. THIEBAUT, A. WACKENHEIM et C. VROUSOS (Strasbourg). 


C’est dans ce journal (tome 40, n° 6-7, 1959, pp. 385 
a 391) que nous avons eu l’occasion de décrire pour la 
premiére fois une méthode pneumostratigraphique 
d’examen du vermis cérébelleux. Nous avons a ce 
moment rapporté les premiers documents concernant 
des atrophies cérébelleuses de différents types. Nous 
sommes maintenant en mesure de compléter cette 
documentation par de nouvelles observations. 

Rappelons que Vencéphalographie gazeuse_ frac- 
tionnée classique ne donne qu’une image inconstante 
et trés difficile 4 interpréter des espaces péricérébel- 
leux. Ce n’est qu’avee une technique d’insufflation 
décrite dans notre premier travail, suivie de coupes 
tomographiques médianes, qu’on obtient une visuali- 
sation suffisamment nette des espaces périvermiens. 
La radio-anatomie normale et pathologique de ces 
espaces est extrémement intéressante a connaitre, car 
elle permet de reconnaitre des affections neurologiques 
et malformatives qui, dans bon nombre de cas, évitent 
au malade une exploration neurochirurgicale. 


RADIO-ANATOMIE NORMALE 


Nous ne reviendrons pas sur la question des méga- 
citernes inférieures et supérieures qui sont des 
variantes anatomiques qu il faut connaitre, mais 
signalerons trois autres variantes de radio-anatomie 
normale : 


a) La dilatation du sillon postpyramidal (fig. 1). — 
Ce sillon hypertrophié, en absence de toute sympto- 
matologie cérébelleuse, crée un véritable lobe cérébel- 
leux inférieur supplémentaire comprenant la pyramide, 
le nodule, ’uvule et l’image de ’amygdale cérébelleuse. 
L’élargissement de ce sillon n’est pas un signe d’atro- 
phie vermienne, mais ne représente qu’une variante 
radio-anatomique normale. 


b) L’artére vertébrale est souvent visible sous forme 
@une boucle opaque dans le trou occipital (fig. 1). 
La visualisation de l’artére est obtenue lorsque la 
coupe tomographique est paramédiane. I] ne semble 
pas que la technique pneumostratigraphique puisse 
avoir un intérét pour l’exploration de cette artére qui 
reléve de l’artériographie vertébrale. 


c) La dilatation diverticulaire de la vallecula (fig. 2). 
— cette variante de radio-anatomie normale doit éga- 
lement étre connue. I] s’agit d’un diverticule plus ou 
moins prononcé visible sur le versant inférieur du 
IV° ventricule. 


RADIO-ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


A. LES MALFORMATIONS CONGENITALES 
DU VERMIS CEREBELLEUX 


1° Agénésie vermienne inférieure. — Si la méga- 
citerne inférieure peut étre considérée comme variété 
radio-anatomique normale, on rencontre aussi de 
grandes dilatations s’étendant en avant dans le vermis 
antérieur et correspondant 4 de véritables hypogé- 
nésies vermiennes (fig. 3). Dans ce cas, il existe une 
bonne lobulation de la partie normale du vermis. La 
partie malformée, par contre, est dépourvue de systé- 
matisation. Cette absence de systématisation caracté- 
rise la nature malformative de V’anomalie. En effet, 
dans les cas d’atrophies vermiennes, on observe la 
persistance des sillons qui subissent une dilatation 
passive par rétraction du parenchyme. Nous avons 
observé 5 cas d’agénésie vermienne inférieure. Chez 
aucun de ces malades nous n’avons relevé de symp- 
tomes cérébelleux. 


2° Malformation d’Arnold-Chiari avec absence du 
vermis sur la convexité médiane du cervelet (fig. 4, cas 
vérifié). — La pneumostratigraphie sagittale médiane 
permet de reconnaitre lV’absence du vermis dans le 
plan sagittal de la convexité cérébelleuse. 


Nous avons en effet montré antérieurement que 
image pneumostratigraphique d’un vermis normal 
comprend un sillon caractéristique : le sillon trans- 
verse antérieur. Ce sillon est normalement large, bien 
visible, prenant généralement l’aspect d’une feuille de 
fougére. L’absence de ce sillon fait suspecter la malfor- 
mation du vermis, voire son absence sur la convexité 
de la ligne médiane. 

Dans un cas de malformation d’Arnold-Chiari (fig. 4), 
la coupe sagittale médiane montre une disposition 
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Fic. 1. Hypertrophie non pathologique 
du sillon postpyramidal (non vérifié). 
Cet aspect est normal et ne doit pas faire conclure a 
une atrophie du vermis inférieur. 
1, sillon postpyramidal; 2, lobe cérébelleux com- 
prenant : pyramis, uvule, nodule et amygdale; 3, 
mégaciterne inférieure; 4, artére vertébrale. 
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Fig. 2. Dilatation diverticulaire 
de la vallecula (non vérifié). 
Aspect’ pneumographique normal Wune_ variation 
anatomique. 
1, IV® ventricule; 2, grande citerne; 3, dila- 
tation diverticulaire. 
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Fig. 3. Agénésie vermienne inférieure 


(non vérifié). 

Notez la présence de sillons normaux dans le vermis 
supérieur. Le vermis inférieur est dépourvu de systé- 
matisation. Cet aspect pneumographique est congénital, 
a distinguer des atrophies vermiennes acquises qui se 
saractérisent par une dilatation passive des sillons. 

1, lobules et sillons normaux du vermis supérieur 
(culmen); 2, hypotrophie et absence de sillons du ver- 
mis inférieur; 3, amygdale cérébelleuse. 
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Fig. 4. Malformation d’Arnold-Chiari avec absence 
de vermis sur la convevilté du cervelet (vérification chirurgicale). 

Notez la disposition des sillons en rayon de roue et Vabsence du sillon transverse antérieur. 
Ces deux signes permettent de conclure 4 la malformation vermienne et de suspecter son 
absence sur la ligne médiane du cervelet. La disposition normale du sillon transverse anté- 
rieur est bien visible sur la figure 7 qui concerne un cas de dilatation passive de ce sillon. 

1, sillons de la convexité cérébelleuse, qui occupent la ligne médiane, a la place du 

vermis (disposition en rayon de roue); 2, amygdale cérébelleuse; 3, prolongement anormal 

de Vamygdale cérébelleuse; 4, masse médullaire pathologique (non explorée); 5, trone 
cérébral. 








Fig. 5. — Cyclocervelet (vérification anatomique). 
Comme dans le cas précédent, on note la présence de sillons linéaires et Vabsence de sillon 
transverse antérieur. Ces signes font conclure a la malformation vermienne et suspecter 





absence de vermis sur la ligne médiane. 
1, quatriéme ventricule dont le sommet est arrondi; 2, aqueduc de Sylvius; 3, 
ventricule; 4, sillons vermiens (absence du sillon transverse antérieur); 5, veines ver- 


troisiéme 


miennes supérieures et de Galien. 
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Pu. F...~ Atrophie vermienne (non 


vérifiée) dans un cas d’atrophie 
cérébro-cérébelleuse (démence  épi- 
leptique et syndrome cérébelleux 
statique et cinétique). 

Notez la présence du sillon trans- 
verse antérieur qui, bien que nette- 
ment dilaté, conserve une disposition 
normale en feuille de fougére. Il 
s’agit, dans ce cas, d’une atrophie 
vermienne acquise et non d’une mal- 
formation congénitale. 

1, sillon transverse antérieur; 2, 
quatriéme ventricule; 3, sillons du 
culmen; 4, sillons du déclive. 
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Fic. 6. 
Encéphalographie gazeuse 
(cliché front - plaque) 
montrant importante 
malformation  cérébrale 
de ce malade. (Voir tra- 
vail de MM. F. RoHMER 

et J. GRUNER.) 
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Pneumostratigraphie sagittale médiane de la fosse postérieure 





Fig. 8. Atrophie vermienne dans un cas d’atrophie cérébrale, surtout corticale, 
a forte prédominance bipariétale (non vérifié). 


Voir la figure 9 qui représente le cortex cérébral du méme sujet. 





Fic. 9. Atrophie corticale bipariétale. 


Le vermis cérébelleux de ce sujet est représenté sur la figure 8. 
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Fic. 10. Atrophie 
cérébro-cérébelleuse croisée 
(non vérifié). 

Notez l’atrophie cortico - sous - corticale 
gauche (dilatation du ventricule latéral 
et des sillons corticaux). A droite, dila- 
tation de la citerne péricérébelleuse 
(zone hachurée). 





Fig. 11. 
Pneumostratigraphie sagittale médiane du eas 
Watrophie cérébro-cérébelleuse croisée repré- 
senté sur la figure 10. Notez Vatrophie ver- 
mienne diffuse prédominant sur le déclive. 
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particuliére des sillons « en rayons de roue » et sur- 
tout V’absence de sillon transverse antérieur. Ces 
signes ont permis de conclure a l’absence de vermis 
sur la convexité cérébelleuse (vérification chirurgicale). 


3° Cyclocervelet. — Cette malformation rare a fait 
Yobjet dune étude anatomo-clinique séparée par 
MM. F. Roumer et J. E. GRuNneR. On trouvera les détails 
cliniques et anatomo-pathologiques dans ce travail [3 

Du point de vue radiologique, il a été possible de 
reconnaitre Vabsence de vermis sur la convexité du 
cervelet grace 4 la disposition particuliére des sillons 
et & Vabsence de sillon transverse antérieur (fig. 5). 
Notez V’importance des malformations cérébrales de 
ce sujet (fig. 6). 


B. LES ATROPHIES CEREBELLEUSES 


Nous avons antérieurement rapporté des cas d’atro- 
phies cérébelleuses diverses [1] et insistons ici sur les 
atrophies cérébro-cérébelleuses. Dans certains cas 
d’atrophie cérébrale, on rencontre en effet une atrophie 
du vermis qui détermine une symptomatologie clinique 
ou reste muette. 


La figure 7 montre l’atrophie vermienne relativement 
prononcée chez un malade atteint de syndrome céré- 
belleux greffé sur une démence épileptique. 


Dans deux cas, nous avons pu noter l’association 
dune atrophie corticale pariétale avec une atrophie 
vermienne (fig. 8, 9, 10 et 11). L’un des deux malades 
montrait en outre les signes pneumographiques d’une 
atrophie cérébro-cérébelleuse croisée (fig. 10). 


CONCLUSION 


L’étude pneumostratigraphique du vermis cérébel- 
leux permet d’individualiser des nouvelles variantes 
anatomiques de la fosse postérieure (dilatation du 


sillon postpyramidal, artére vertébrale, dilatation 


diverticulaire de la vallecuia). Les agénésies ver- 
miennes, la malformation d’Arnold-Chiari et le cyclo- 
cervelet déterminent des images pneumostratigraphi- 
ques trés intéressantes, permettant de reconnaitre 
in vivo la malformation du vermis cérébelleux. 


RESUME 


Aprés avoir antérieurement décrit une technique de 
pneumostratigraphie sagittale médiane de la_ fosse 
postérieure, et insisté sur la radio-anatomie normale 
et pathologique du vermis cérébelleux, les auteurs 
rapportent des données complémentaires. Aprés quel- 
ques éléments de radio-anatomie normale, ils décrivent 
aspect pneumographique du cervelet, des agénésies 
vermiennes postérieures, de la malformation d’Arnold- 
Chiari, du cyclocervelet et des atrophies cérébro-céré- 
belleuses. 


(Travail du Laboratoire de Radiologie 
D' A. WACKENHEIM | 
de la Clinique neurologique de Strasbourg 


Directeur : P* F. THtépaut].) 
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LARYNGOCELE VENTRICULAIRE 
(A PROPOS DE 4 CAS) 


Par Puitippe ISSA (Beyrouth, Liban). 


C’est en 1867 que VircHow écrivait: « J’ai trouvé 
une dilatation du ventricule de Morgagni, inconnue 
jusqu’a présent, semble-t-il, et qu’on peut appeler 
« laryngocéle ventriculaire ». VircHow avait trouvé 
le nom le plus communément utilisé de nos jours pour 
désigner cette malformation, il n’était pas le premier 
cependant a l’avoir décrite puisqu’en 1829, Larrey, le 
chirurgien en chef de lV’armée napoléonienne, l’avait 
découverte en Egypte chez certains muezzins ou cer- 
tains crieurs publics et avait désignée sous le nom de 
« goitre aérien ou vésiculaire ». Ses observations 
avaient ¢té contestées par von HippreL qui, en 1910, 
proclamait que ce qu’avait décrit LaRREy n’¢tait en 
fait que soit des goitres kystiques, soit une dilatation 
des veines jugulaires. En 1865, Bennet décrivit l’aspect 
anatomique des laryngocéles. Depuis lors, divers 
articles ont paru sur la question rapportant le plus 
souvent un ou deux cas nouveaux. Ainsi, divers noms 
ont été proposés pour désigner cette malformation : 
kyste aérien du larynx, diverticule du larynx, hernie 
aérienne du larynx, « monkey pouch », « monkey 
gland »... Le total cependant des cas rapportés dans la 
littérature reste peu important, et CHESSEN, en 1955, 
Vestimait & 70 ou 80 parmi lesquels 2 cas de laryngo- 
pyocéles. BurKE, en 1959, estimait 4 80 environ les cas 
de laryngocéles externes décrits. Ces chiffres, bien que 
probablement au-dessous de la réalité, ne montrent 
pas moins la rareté de cette condition, et dans la litté- 
rature radiologique nous n’avons trouvé que quelques 
articles & son propos. Nous pensons que les quatre cas 
que nous rapportons présentent quelque intérét. 


DEFINITION ET CLASSIFICATION 


On appelle laryngocéle une poche gazeuse formée 
aux dépens du ventricule de Morgagni ou, plus exacte- 
ment, d’un prolongement antérieur vertical de celui-ci 
situé dans l’épaisseur du repli aryténo-épiglottique et 
long de 1 cm environ appelé appendice, saccule ou, 
plus savamment, Sacculus ventriculi laryngis, et sur 
lequel Hitron, en 1837, a le premier attiré l’attention. 

Le ventricule de Morgagni est une petite fente bila- 
térale située entre les cordes vocales et les bandes 
ventriculaires. I] n’existe que chez les mammiféres. 

L’appendice laryngé représente, chez V’homme, le 
vestige d’un grand sac aérien bilatéral qu’on retrouve 
chez les singes anthropoides et certains autres mam- 
miféres, et qui s’étend, a travers la membrane thyro- 
hyoidienne, jusqu’a la base du cou et parfois jusqu’aux 
régions axillaires; il leur servirait de réservoir d’oxy- 
géne au moment ou, a l’effort, ils ont besoin d’arréter 
momentanément leur respiration. Chez ’homme, selon 
Hitton, ce saccule jouerait un role physiologique 
important par les nombreuses glandes muqueuses qui 
y débouchent et dont le produit de sécrétion servirait 
a lubrifier les cordes vocales. Une déficience de cette 
sécrétion pourrait ainsi étre la cause de bien des 
désordres tels que laryngite, ulcére de contact, leuco- 
plasie, nodule des cordes vocales... Ce saccule, selon 








FRAZER, apparaitrait chez le foetus 4 la fin du second 
mois. A la naissance, il est, comparativement au ven- 
tricule, de grandes dimensions, le rapport de ces deux 
fentes diminuant avec l’Aage. Normalement cependant, 
le saccule, 4 aucun moment, ne doit dépasser en hau- 
teur le bord supérieur du cartilage thyroide qui a été 
assigné comme limite de la normale par VircHow. 

La distension du saccule donne lieu 4 une véritable 
« hernie » avec un sac aux parois propres et un collet 
se rattachant a la partie antérieure du ventricule. Le 
contenu est gazeux habituellement, il peut étre liquide 
si le drainage n’est pas satisfaisant, ou purulent si 
Yinfection se surajoute : on parle alors de laryngo- 
pyocéle. 

En plus de cette forme classique appelée par VERAS 
laryngocéle supérieure, cet auteur distingue la laryn- 
gocéle inférieure qui se développerait A travers la 
membrane crico-thyroidienne. Forme mise en doute 
par BLEWETT qui se demande comment une laryngo- 
céle pourrait trouver sa voie vers la membrane crico- 
thyroidienne. De toute facon, cette variété est certes 
trés rare, si jamais elle existe, et nous n’en avons 
point rencontré de cas probant décrit. 

Linpsay a classifié les laryngocéles en trois caté- 
gories : 

1° Les laryngocéles internes, développées 4 Vinté- 
rieur de la cavité laryngée et dépassant le bord supé- 
rieur du cartilage thyroide. 

2° Les laryngocéles externes qui, en perforant la 
membrane thyro-hyoidienne, viennent faire  saillie 
dans le cou. Cette membrane est perforée 4 son point 
faible 1a ot: elle livre passage aux nerf et vaisseaux 
laryngés supérieurs. 

3° Les laryngocéles mixtes, externes et internes. 

Les laryngocéles peuvent étre bilatérales, générale- 
ment de type différent de chaque coté. 

De ces trois formes, il semble que la laryngocéle 
externe ou mixte soit la plus fréquente. Revoyant 
14 cas publiés entre 1940 et 1949, CampBELL trouve 
4 laryngocéles du type interne, 10 du type externe ou 
mixte. Un cas était bilatéral, un cas associé a un 
cancer du larynx et dans un cas il s’agissait d’une 
laryngopyocéle. 

SHAMBAUGH et Lewis, de leur cété, font lV’inventaire 
de 14 cas publiés auxquels ils ajoutent une observation 
personnelle et qui se répartissent ainsi : 

6 cas de laryngocéles externes; 

6 cas de laryngocéles mixtes; 

3 cas de laryngocéles internes. 

Sur nos 4 cas nous trouvons trois laryngocéles 
mixtes et une laryngocéle interne. 


PATHOGENIE 


Deux causes entrent en ligne de compte; lune congé- 
nitale : présence d’un long appendice ventriculaire non 
supporté par l’action du muscle thyro-aryténoidien. 
Parfois aussi, faiblesse congénitale de la membrane 
thyro-hyoidienne qui favorise la laryngocéle externe. 
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Laryngocéle 


Ainsi, des cas de laryngocéles ont été décrits chez des 
nourrissons : KAN rapporte un cas accompagné de suf- 
focation chez un nourrisson de 16 jours. 

La seconde cause est favorisante : augmentation de 
la pression intra-laryngée : efforts répétés ou impor- 
tants, chants, cris, jouer d’un instrument 4a vent, 
souffler... Pendant l’effort, orifice supérieur du larynx 
est fermé et les cordes vocales sont rapprochées : 
cependant, elles ne forment pas un obstacle suffisant 
et la pression intra-laryngée est toute transmise aux 
ventricules de Morgagni. Ainsi, il nous semble difficile 
d’admettre, dans les conditions normales, la distinc- 
tion faite par certains auteurs entre une augmentation 
de pression sus- ou sous-glottique, la premiére don- 
nant naissance a des laryngocéles « supérieures » et 
la seconde a des laryngocéles « inférieures » qui se 
développeraient a travers Ja membrane thyro-cricoi- 
dienne. Nous avons déja vu que certains mettaient en 
doute, et nous pensons a juste titre, existence de 
pareilles formes. 

D’autres causes favorisantes sont celles locales, au 
niveau du ventricule, qui créent un obstacle a la 
sortie de lair du saccule, élevant la pression 4a son 
niveau. par un mécanisme de soupape, telles que 
tumeurs, granulomes ou cicatrices... Ainsi JACKSON 
cite un cas ot l’ablation d’un papillome laryngé a 
produit Vaffaissement de la laryngocéle. Quant a la 
fréquence de l’association cancer du larynx et laryn- 
gocéle, elle est différemment appréciée. LEBORGNE 
donne une incidence de 10 4 15 % qui semble cepen- 
dant excessive. Dans ces cas, la laryngocéle reste en 
général de petites dimensions et le plus souvent, nous 
semble-t-il, du type interne. 





SYMPTOMES PRESENTES PAR LES MALADES 


Ils sont trés variables, allant de la latence compleéte 
a la crise de suffocation aigué, mettant en danger la 
vie du malade et pouvant nécessiter une trachéotomie 
d’urgence. 

Les symptomes les plus fréquents sont : 

— Un changement dans la voix, d’intensité variable: 
parfois, simple changement du timbre de la voix, dys- 
phonie légére notée par l’entourage du patient, enroue- 
ment plus ou moins prononcé ou méme parfois aphonie. 
C’est un symptome fréquent. I] acecompagne, en général, 
les laryngocéles internes. 

— Dyspnée: peut étre minime malgré les grandes 
dimensions de la masse intra-laryngée et ce par accou- 
tumance, la laryngocéle augmentant progressivement 
de dimensions. Par contre, lorsqu’elle se distend rapi- 
dement en retenant Vair qui y pénétre ou les matiéres 
sécrétées, la laryngocéle provoque une dyspnée plus 
prononcée, parfois aigué et dramatique. Dyspnée con- 
tinue ou seulement a Veffort. Dyspnée intermittente 
coincidant avec l’augmentation de volume de la laryn- 
gocéle. 

— Sensation de corps étranger dans la gorge avec 
irritation et toux quinteuse, séche ou bien ramenant 
des sécrétions mucoides blanchatres ou parfois puru- 
lentes. A l’acmé d’une crise, ott tous les symptOmes 
sont exagérés, peut survenir une vomique, avec cra- 
chats abondants, qui soulage le patient. 

— Dysphagie : survient rarement, demeure habituel- 
lement légére. 

— Douleur : habituellement indolore, la laryngocéle 
peut devenir sensible si l’infection se surajoute. Par 
la compression des veines jugulaires, la laryngocéle, 
selon O’KEEFE, peut provoquer des céphalées. Ce méme 
mécanisme avait été invoqué par LaRREY pour expli- 
quer les maux de téte qu’il avait observés chez cer- 
tains de ses malades. 
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EXAMEN CLINIQUE ET LARYNGOSCOPIQUE 


En la présence d’une laryngocéle externe, un signe 
trés évocateur est la masse cervicale : située dans le 
triangle antérieur du cou, au-dessus du cartilage thy- 
roide, elle est parfois réduite & une sensation de 
« plein » sans qu’on puisse la délimiter clairement; 
ceci peut aussi étre le cas dans une laryngocéle interne 
refoulant la membrane thyro-hyoidienne. D’autres 
fois, cette masse cervicale est de grandes dimensions et 
peut méme s’étendre jusqu’aux creux sus-claviculaires. 
Masse arrondie, parfois polylobée, lisse, molle, sonore 
a la percussion, impulsive parfois 4 la toux, pouvant 
se gonfler 4 l’expiration forcée ou a la toux et se vider 
a la pression comme un ballonnet gonflé d’air, la 
laryngocéle interne, lorsqu’elle y est associée, pouvant 
se dilater alors : ce dernier signe est pathognomonique. 

Tous ces phénoménes ne pourraient se produire en 
absence de la perméabilité du collet du sac. Dans le 
cas contraire, et lorsque remplie de sécrétions ou de 
pus, la masse cervicale peut devenir trés dure, ligneuse. 

Dans un de nos cas, nous avons noté qu’a la déglu- 
tition la masse cervicale était mieux individualisée. 
Dans un autre cas, l’affaissement de la tumeur cervi- 
cale, par manoeuvre externe, s’accompagnait d’un 
bruit de sifflement. Ce méme phénoméne est rapporté 
par SHAMBAUGH citant un cas de PANTALONI. 

A Vexamen laryngé, dans le cas d’une laryngocéle 
interne, on voit un gonflement formant masse lisse, 
rosée, arrondie, réguliére, dépressible, au niveau de la 
paroi latérale du vestibule laryngé, s’étendant souvent 
jusqu’au repli ary-épiglottique, parfois a l’épiglotte 
ou méme a la base de la langue. 

Lorsque la laryngocéle est de petites dimensions, on 
devine son origine ventriculaire, mais parfois elle 
occupe toute la cavité laryngée cachant la glotte et 
rétrécissant le sinus pyriforme, et seule sa surface 
supérieure est bien visible. Habituellement, le volume 
ne varie pas avec les mouvements respiratoires, mais 
parfois cette masse se gonfle davantage a l’expiration 
ou a la toux, et il est certains malades qui, a volonté, 
ont appris a la gonfler comme d’autres ont appris a 
vider par compression leur laryngocéle externe. 


ASPECT RADIOLOGIQUE 


L’apport de la radiologie est trés important, car 
trés souvent il affirme un diagnostic qu’on soupgonnait 
cliniquement ou bien il corrige un diagnostic clinique 
en montrant lVimage typique d’une laryngocéle. 

La vue de face, habituellement peu utile dans l’étude 
radiographique du larynx, est ici importante qui 
montre l’ombre gazeuse bien délimitée, para ou intra- 
laryngée, la premiére bien visible au niveau des parties 
molles du cou, la seconde se superposant a l’ombre 
osseuse de la colonne cervicale et s’arrétant en bas, 
habituellement au niveau de Vespace C5-C6. Sur la 
vue de profil, ’ombre de la laryngocéle se superposera 
a celle du larynx et la dépassera en hauteur, en bas 
elle s’arréte au niveau de la lumiére ventriculaire. 

La distance entre l’os hyoide et le cartilage thyroide 
peut étre légérement augmentée par refoulement de ces 
structures : l’os hyoide peut étre basculé en avant et 
lune de ses cornes soulevée, de méme l’aile du carti- 
lage thyroide peut étre déformée, recourbée. 

Les tomographies du larynx dans le plan frontal 
montreront trés clairement les poches gazeuses : l’in- 
terne refoulant en dedans la paroi laryngée latérale 
et s’arrétant au niveau du ventricule, l’externe au-dela 
de la membrane thyro-hyoidienne, ainsi que la com- 
munication de ces deux poches, par un segment relati- 
vement étroit, dans les formes mixtes. 
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Fig. 1. Cas a. Radiographie en incidence de face : 
image typique Wune laryngocéle mixte gauche. 


Le diagnostic radiologique, comme d’ailleurs le dia- 
gnostic clinique, trouvera des difficultés a affirmer la 
laryngocéle lorsque, au lieu de lair, le contenu est 
liquide. Nous en montrerons des exemples. Lorsque le 
contenu est mixte, un niveau liquidien est visible sur 
la radiographie prise en station debout. 





Fig. 2. Cas a. Radiographie en incidence de profil simple: 
arrét net de Vombre gazeuse de la laryngocéle au niveau 
de la clarté ventriculaire. 


Le lipiodol a été injecté par certains auteurs [28 
pour opacifier la cavité de la laryngocéle et démontrer 
son point d’implantation. Habituellement, ce procédé 
est superflu, Vair formant un_ excellent contraste. 
Méme dans les laryngocéles & contenu liquide, les 
radiographies standards et les tomographies donnent, 


originaux 


4’ notre avis, des renseignements suffisants, surtout 
confrontés & Vexamen clinique et a Vhistoire du 
malade. 


NOS OBSERVATIONS 


Cas a. — Kh... K. Un homme de 58 ans, palestinien 
d’origine, a été admis a ’Hopital de ’ Université amé- 
ricaine de Beyrouth (H. U. A. B.), le 7 aotdt 1958, se 
plaignant d’une dysphonie remontant 4 trois ans. Sur- 
veillant de chantiers de construction, le patient était 
souvent obligé d’abuser de sa voix. Fumeur chronique, 
40 cigarettes par jour, il toussait de longue date: 
toux de fumeur, surtout matinale, accompagnée de 
crachats blanchatres. Cette toux n’avait pas augmenté 
depuis sa dysphonie. Celle-ci avait augmenté durant 
la premiére année puis était devenue stationnaire. Elle 
était peu marquée : voix éraillée, grave. Depuis un an 
environ, le malade se plaignait de sensation d’oppres- 
sion thoracique fugace 4 Veffort ou aprés avoir parlé 
longtemps. 

A Vexamen: tension artérielle : 17/10. Emphyséme 
pulmonaire peu marqué, scoliose dorsale haute. Elec- 
trocardiogramme normal. 

La laryngoscopie indirecte montrait une masse 
arrondie, lisse, rosée au niveau de la paroi vestibulaire 





Fig. 3. Cas a. Vimage de la 


Coupe tomographique : 
laryngocéle est clairement visible dans ses deux compo- 
santes interne et externe. Cordes vocales normales. Sinus 
piriforme gauche comprimé dans sa partie supérieure. 


gauche a point dorigine au niveau de la bande ven- 
triculaire, cachant la corde vocale du méme coté et le 
tiers antérieur de la corde vocale droite. Durant le 
réflexe nauséeux et a la toux, cette masse bombait 
davantage. Mobilité des cordes vocales conservée. Léger 
oedéme des régions aryténoidiennes. 

A la laryngoscopie directe, cette masse s’est montrée 
dépressible mais ne s’est pas affaissée. Les cordes 
vocales apparaissaient normales. Le diagnostic restait 
en suspens. 

L’examen radiographique du larynx (fig. 1, 2 et 3) a 
montré une laryngocéle gauche du type mixte, les deux 
poches gazeuses intra- et extra-laryngées communi- 
quant par un segment comparativement étroit. Cet 
aspect est clairement visible sur le cliché tomogra- 
phique. La vue de profil montre que cette poche gazeuse 
s’arréte juste au-dessus de la clarté ventriculaire bien 
visible. A noter que sur le cliché de face seul, le dia- 
gnostic est déja posé a la vue de cette poche gazeuse 
arrondie, visible au-dessus du cartilage thyroide. La 
composante interne est superposée & ’ombre osseuse, 
mais se distingue bien. 

Avant la prise des clichés, ’examen du cou avait été 
considéré normal. En y revenant et a l’inspection minu- 
tieuse, on notait que le cété gauche, dans sa partie 
antéro-supérieure, présentait un plein qui, a la palpa- 
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tion, paraissait comme une petite masse molle, com- 
pressible, mieux individualisée durant la déglutition 
apparaissant alors bien délimitée, arrondie de la 
dimension dune chataigne. 

Une opération a été conseillée, mais refusée par le 
malade. Nous l’avons revu derniérement. Son état n’a 
guere changé. 


En somme : laryngocéle mixte gauche ayant produit 
un enrouement de la voix persistant, peu marqué. 
Nous ne pensons pas que Voppression thoracique a 
Veffort peut lui étre imputée. 


Cas b. — Sar... K. Coiffeur irakien de 56 ans admis 
a V’H. U. A. B. en décembre 1957 pour une masse de la 
région cervicale antérieure gauche, enrouement et 
dyspnée légére. Le début de ses troubles remontait a 
un an environ avant son admission et avait été marqué 
par apparition soudaine de la masse cervicale accom- 
pagnée par un enrouement, une dyspnée et une légére 
dysphagie. Quatre jours aprés, cette masse s’est affaisée 
et le malade a rejeté une quantité assez importante 
dun liquide jaunatre malodorant. Les symptomes se 
sont amendés et seule une légére dysphonie a persisté. 
Cet épisode s’est répété d’une facgon similaire quatre 
fois durant l’année, la derniére fois, selon le patient, 
dix jours avant son hospitalisation. 





épaississement uni- 
forme de la paroi laryngée gauche étendue a Vépiglotte et 
effagcant la clarté du sinus piriforme. Diagnostic incer- 
tain. 


Fig. 4. Cas b. Coupe tomographique : 


A examen du cou, on sentait dans la région cervyi- 
cale antéro-supérieure gauche un plein sans limites 
nettes : pas de véritable masse. 

Laryngoscopie (indirecte et directe) : masse a surface 
réguliére congestionnée occupant la paroi vestibulaire 
gauche, épaississant la bande ventriculaire gauche et 
cachant la corde vocale de ce cété, s’étendant vers la 
fossette glosso-épiglottique gauche et Vépiglotte qui 
apparaissait épaissie et recourbée vers la droite. Le 
repli ary-épiglottique gauche apparaissait aussi épaissi. 
La lumiére du sinus piriforme était rétrécie. Cordes 
vocales mobiles. Pas de végétations ni d’ulcération. 

Radiographies (fig. 4, 5 et 6) : les premiers clichés 
tomographiques confirmaient Vexamen  laryngosco- 
pique en montrant un épaississement uniforme 
marqué de toute la paroi vestibulaire gauche, s’éten- 
dant vers l’épiglotte et obscurcissant la clarté du sinus 
piriforme gauche. Les parties molles en dehors de la 
membrane thyro-hyoidienne gauche paraissaient nor- 
males. Bien que soupconnée, la laryngocéle n’était pas 
prouvée. 

Le jour méme, cependant, le malade fait une de ses 
vomiques habituelles et le lendemain les coupes tomo- 
graphiques sont recommencées qui montrent une ma- 
gnifique poche gazeuse de la paroi vestibulaire gauche, 
restant en dedans de la membrane thyro-hyoidienne 
laryngocéle interne gauche. 
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Fig. 5. Cas b. Coupe tomographique aprés vomique : 
image Wune laryngocéle interne gauche typique. 


Trois jours plus tard, un cliché simple de profil en 
position debout montre un niveau hydro-aérique net. 

A la lumiére de ces faits, on interroge le patient qui 
révéle qu’en bon figaro il était un fervent du bel canto 
qwil avait da abandonner a la suite de ses troubles 
récents. 





Fig. 6. 
pris trois jours aprés : 


Cas b. Cliché de profil en position debout 
présence @un niveau liquidien. 


Le patient a été opéré le 10 janvier 1958. A Vopéra- 
tion, on trouva la membrane thyro-hyoidienne refoulée 
par la masse qui lui était adhérente. Cette masse a 
été suivie jusqu’a la partie antérieure du ventricule de 
Morgagni; pour cela, un fragment triangulaire du car- 
tilage thyroide a di étre réséqué. Durant la dissection, 
la paroi du kyste s’est rompue et 15 cm® environ d’un 
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Fic. 7. Cas c. Radiographie en incidence de profil avec 
maneeuvre de Valsalva : énorme masse bien circonscrite 
au niveau du vestibule laryngé s’étendant vers la_ loge 
amygdalienne et s’arrétant en bas a la lumiére ventri- 
culaire. Nombreuses bulles aériennes au niveau de son 
pole supérieur. Os hyoide déplacé en avant. 





la clarté laryngée 


Cliché simple de face : 
est rétrécie. La région cervicale droite est épaissie. Noter 
la clarté du sinus piriforme gauche se superposant a 
lombre vertébrale. 


Fic. 8. Cas ¢. 


liquide épais blanc jaunatre en ont été aspirés. Le 
kyste extirpé mesurait environ 4 cm de diamétre. 
Examen histopathologique : épithélium cylindrique 
cilié pseudo-stratifié recouvrant un tissu fibro-adipeux 
de soutien contenant des glandes muqueuses_ et 
séreuses. Le tissu de soutien montre une infiltration 
inflammatoire généralisée et en foyers. 
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En somme: laryngocéle interne gauche devenant 
par épisodes une laryngopyocéle qui, remplie de sécré- 
tions, n’avait plus son aspect radiographique caracté- 
ristique et pouvait préter 4 confusion. 


Cas c. Sal... H. Laboureur libanais de 52 ans admis 
a YH. U. A. B. le 12 octobre 1959 pour une masse cervi- 
cale droite, dysphagie, dyspnée et enrouement. 

Le malade avait été hospitalisé en 1941 pour une 
hernie inguinale droite étranglée qui a été opérée et 
guérie. L’examen du cou, fait a ce moment, ne révélait 
rien d’anormal. Le début de ses troubles actuels remon- 
tait d’ailleurs & peu de temps, 4 trois mois avant son 
admission a Vhopital, lorsque, au cours d’un rhume, il 
a remarqué une masse sous-maxillaire droite légére- 
ment douloureuse accompagnée de géne a la dégluti- 
tion, dune dyspnée minime et d’un enrouement. Pas 
de fiévre. Toux séche. Son médecin lui prescrit de la 
pénicilline et au cours du troisiéme jour, aprés une 
quinte de toux, il é¢émet de nombreux crachats jau- 
natres a la suite desquels la masse cervicale s’affaisse, 
mais ne disparait pas entiérement, et ses symptOmes 
s’amendent. Il reste asymptomatique, avec une voix 
normale, jusqu’éa une semaine avant son admission a 
Phopital. Sans cause apparente alors, les mémes symp- 





Fic. 9. Cas c. Coupe tomographique : la masse intra- 
laryngée est bien délimitée et a grossi¢rement un aspect 
piriforme. En continuité avec elle, la partie cervicale supé- 
rieure droite apparait épaissie. 


tomes reprennent, plus accentués, avec un léger cor- 
nage et voix presque éteinte. Un traitement pénicilliné 
reste sans effet. 

A Vexamen du cou, on note une masse légérement 
fluctuante, peu douloureuse, d’environ 10 X 8 em dans 
le triangle antérieur droit du cou, arrivant en haut 
jusqu’a la symphyse mentonniére et s’arrétant latéra- 
lement au bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien. 


L’examen du larynx au miroir montre une masse 
kystique a surface rougeatre dont le sommet atteint 
le bord inférieur de Vamygdale droite, cachant l’ouver- 
ture laryngée et celle du sinus piriforme droit. Le 
repli ary-épiglottique droit ainsi que l’épiglotte appa- 
raissent épaissis. 

L’examen radiologique (fig. 7, 8, 9, 10 et 11) montre 
une grosse masse kystique opaque occupant la paroi 
vestibulaire droite et s’étendant en haut vers la loge 
amygdalienne. L’os hyoide est basculé en avant. 
Sur le cliché de profil, on voit des bulles gazeuses au 
niveau de cette masse dont la limite inférieure s’arréte 
a la clarté ventriculaire. Les limites de la composante 
cervicale de cette masse ne sont pas nettes. On voit 
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cependant que la région cervicale droite est distendue 
par une masse contigué a celle du larynx. A noter sur 
le cliché, en incidence de face, image du sinus piri- 
forme gauche visible sous la forme d’une clarté 
allongée paralaryngée. 

Le diagnostic d’une 
droite est porte. 

Le lendemain de l’examen radiographique, le malade 
a une vomique et émet une grande quantité d’un 
liquide brun jaunatre malodorant. Il est immédiate- 
ment soulagé et la masse cervicale s’affaisse. On répéte 
examen radiographique et on voit que de fait, la 
masse, dans ses deux composantes intra-laryngée et 
cervicale, s’est notablement affaissée, mais ne _ s’est 
point, comme dans le cas précédent, gonflée d’air. 


grosse laryngopyocéle mixte 


Le 16 octobre 1959, le malade a été opéré et la 
laryngocéle qui avait perforé la membrane thyro- 
hyoidienne a été suivie jusqu’é son point d’implanta- 
tion ventriculaire d’ot elle a été extirpée. Durant la 
dissection, la laryngocéle s’est rompue et un liquide 
brun jaunatre en est sorti. Le cartilage thyroide a été 
écarté mais non incisé. 

L’examen histopathologique a montré une muqueuse 
formée dun épithélium cylindrique cilié pseudo-stra- 
tifié avec, par endroits, métaplasie et présence d’un 
épithélium pavimenteux stratifié. Stroma contenant 
des glandes muqueuses et séreuses et montrant une 
réaction inflammatoire marquée. 


En somme, laryngopyocéle droite mixte de grandes 
dimensions, dont le malade n’a été conscient que 
récemment a la suite de Vinfection du contenu qui, 





Fig. 10. — Cas c. Aprés vomique, radiographie de profil avec 
manceuvre de Valsalva : les structures vestibulaires appa- 
raissent épaissies, mais la masse vue précédemment s’est 
considérablement affaissée. L’os hyoide a une _ position 
presque normale. 


retenu, a distendu le sac et produit les signes de 
compression. Autre fait intéressant : malgré le drai- 
nage spontané, le sac ne s’est point rempli d’air comme 
on s’y attendait. 
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Fia.. 11. aprés vomique : la 


Cas c. Coupe tomographique : 
laryngocéle dans ses deux composantes laryngée et cervi- 
cale a diminué notablement de dimensions. Son contenu 
mest pas devenu aérien. 


Cas d. — Nous serons bref sur ce cas qui a déja été 
publié {22} par le chirurgien ayant performé l’opéra- 
tion. Nous insisterons sur l’aspect radiologique en 


montrant plus de documents, et en corrigeant une 
interprétation qui nous semble inexacte. 

Le patient T., avocat libanais de 42 ans, consul- 
tait pour une masse cervicale droite, dysphonie, toux 
et géne a la respiration aprés effort. Ses troubles 
remontaient a sept ans environ et avaient débuté par 
la dysphonie. La masse cervicale apparaissait d’abord 
a chaque rhume; elle était devenue ensuite perma- 
nente. Elle se gonflait facilement d’air et le patient 
avait appris 4 la vider par pression. On entendait alors 
Pair s’en échapper. 

A examen, on trouve une masse kystique cervicale 
supérieure droite, allongée, lisse, sonore a la percus- 
sion. La laryngoscopie indirecte montrait une masse 
arrondie 4 parois lisses, bombant dans la région ves- 
tibulaire droite, s’étendant au repli ary-épiglottique 
et cachant la corde vocale droite. A la toux, cette 
masse augmentait de volume. Contrairement a la régle, 
elle s’affaissait lorsque le patient vidait la poche cer- 
vicale. La moitié gauche du larynx était normale. 

Les radiographies (fig. 12, 13 et 14) montrent trés 
clairement une laryngocéle mixte droite bien visible 
dans ses deux composantes externe et interne reliées 
par une partie plus étroite au niveau du passage de la 
membrane thyro-hyoidienne. Lésion bien visible sur 
la coupe tomographique, mais aussi sur le cliché 
simple de face ot l’on voit clairement l’ombre de la 
laryngocéle interne droite se superposer a celle de JA 
colonne cervicale. Sur la méme radiographie, on voit 
a gauche une ombre aérienne allongée, fusiforme, para- 
vertébrale qu’on a, a prime abord, hésité a interpréter. 
D’ailleurs, sur le cliché de face du méme malade, 
reproduit dans la précédente publication, et qui est 
inversé par rapport au notre, cette ombre, située a la 
gauche du lecteur et qui se trouvait étre plus volumi- 
neuse que la laryngocéle plus haut située, est indiquée 
par une fléche comme représentant, a tort, l’image de 
la composante externe de la laryngocéle mixte. Une 
autre fléche pointe vers l’image de la vraie laryngo- 


céle externe, la désignant comme la composante 
interne. La forme et la_ situation de cette ombre 


aérienne indiquaient qu’il s’agissait de la clarté du 


sinus piriforme. La tomographie le démontre clai- 
rement. 
Cherchant dans la littérature, nous n’avons rien 


trouvé de précis sur la visibilité spontanée possible du 
sinus piriforme sur les clichés simples de face de la 
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région cervicale. Revoyant nos archives radiologiques, 
nous n’avons trouvé que de trés rares cas ott le sinus 
piriforme était visible sous laspect d’une ombre 
gazeuse paravertébrale, et ce sans lésion laryngée ou 
hypopharyngée. Habituellement, il ne se distingue pas 





Fig. 12. Cas d. Cliché de face : laryngocéle mixte droite. 
gauche, une ombre aérienne allongée, fusiforme corres- 
pond a la clarté du sinus piriforme visible exceptionnel- 
lement (voir texte). 


> 


des structures cervicales adjacentes. L’image que nous 
montrons est la plus volumineuse qu'il nous ait été 
donné de voir. Dans le cas « ¢ », le sinus piriforme 
gauche était aussi visible. Ceci s’explique par le fait 





1G. 13. - laryngocéle mixte 


Cas d. Coupe tomographique : 
droite trés nettement visible dans ses deux composantes. 
Sinus piriforme droit comprimé. Lame thyroidienne droite 
déformée par pression. Sinus piriforme gauche de grandes 
dimensions. 


que dans ces deux cas, le larynx a subi un déplacement 
transversal dt a la volumineuse laryngocéle contro- 
latérale. Nous nous demandons, cependant, si le fait 
de la compression d’un recessus piriforme ne favori- 
serait pas la distension du recessus opposé et sa visua- 
lisation plus fréquente ? I] reste que cette image peut 
préter a confusion avec celle dune laryngocéle. Dans 
notre cas, nous rappelons que le cété laryngé gauche 
était normal a l’examen laryngoscopique. 
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Le patient a été opéré en aott 1958, et une laryngo- 
céle mixte en forme d’haltére mesurant 5 * 2 cm a été 
extirpée. Suites op¢ératoires simples. Tous les troubles 
ont disparu et le larynx a repris un aspect normal. 

L’examen histopathologique a montré essentielle- 
ment les mémes lésions que dans les cas précédents. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Groupant Vhistoire clinique, Vexamen du cou et 
celui du larynx ainsi que Vexamen radiographique, 
on ne trouvera pas habituellement de difficultés a 
poser le diagnostic de laryngocéle. I] est cependant 
certaines conditions qui préteraient, & premiére vue, 
a confusion 

Une collection gazeuse cervicale pourrait étre due 





Fig. 14. Cas d. Vue oblique de la région cervicale : 
on voit bien les deux poches gazeuses de la laryngocéle mixte. 


a une perforation laryngée traumatique ou_ infec- 
tieuse : tuberculose ou syphilis, ou méme a louver- 
ture dun abcés cervical dans le larynx. BLEWETT 
rapporte que HuTcHINsoNn a décrit un cas de laryngo- 
céle a la suite d’une perforation tuberculeuse du 
larynx, et SHAMBAUGH rapporte que MADELUNG, CouR- 
TILLIER et PELLETIER ont décrit des laryngocéles a siége 
cervical médian qui lui paraissent étre toutes secon- 
daires a une perforation inflammatoire du larynx. En 
plus du siége inhabituel, ces formations gazeuses n’ont 
point une paroi propre et la palpation est celle d’un 
emphyséme cervical. Avec le temps, cependant, les 
structures avoisinantes, muscles et fascias, peuvent 
leur constituer une paroi et l’aspect peut étre plus 
trompeur. Un examen laryngoscopique montrerait les 
lésions laryngées en cause et les radiographies ne 
décélent pas Vaspect typique de la laryngocéle. 

Les kystes du larynx que New classifie en trois 
types : 

a) Les kystes muqueux, les plus fréquents dus & une 
rétention glandulaire, le canal excréteur s’oblitérant 
par infection. Ils peuvent se rencontrer partout dans 
le larynx, mais siégent le plus fréquemment sur ]’épi- 
glotte. On concoit que pareil kyste, au niveau des 
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glandes muqueuses du saccule, serait difficile a diffé- 
rencier d’une laryngopyocéle interne. Ces derniéres sont 
cependant habituellement de plus grandes dimensions, 
et aprés rupture, si elles se remplissent d’air, le dia- 
gnostic est posé par la radiographie. Ce fait est bien 
illustré par notre cas « b ». 

b) Les kystes hémorragiques post-traumatiques a 
contenu hématique, & couleur vineuse ou bleuatre 
si¢égeant sur les cordes vocales et ne prétent pas a 
confusion. 

c) Les kystes congénitaux, de loin les plus rares, 
dont Vorigine est discutée : inclusions branchiales ou 
de cellules de Vappendice laryngé : New est en faveur 
de la seconde hypothése. Ces kystes se développeraient 
au contact du saccule et les symptomes cliniques ainsi 
que Vaspect laryngoscopique sont, en fait, ceux des 
laryngocéles. Leur extension possible est aussi simi- 
laire puisque New parle, dans un de ses cas, d’une 
composante cervicale ayant perforé la membrane 
thyro-hyoidienne. Dans le diagnostic différentiel, il ne 
mentionne méme pas la laryngocéle et ne parle pas 
de signes radiologiques particuliers. Il rapporte 3 cas 
dont 2 briévement. Dans le troisiéme cas, & ’opération, 
il dit n’avoir point trouvé de communication probante 
avec le ventricule laryngé ou son appendice, et la 
radiographie du cou ne montrait pas de collection 
gazeuse. En fait, cette variété de kyste semble former 
souvent, sinon toujours, une méme entité avec les 
laryngocéles. S’il en était autrement, le diagnostic 
entre les deux serait trés difficile. Cette distinction 
reste cependant académique, le traitement peur les 
deux lésions ¢tant le méme. 

Comme autres diagnostics différentiels nous signa- 
lerons : les diverticules pharyngés latéraux dont un 
examen baryté révélerait la nature exacte. Les kystes 
branchiaux latéraux du cou, a siége extra-laryngé, 
pouvant préter a confusion avec une laryngopyoceéle 
externe. Cependant, les premiers présentent parfois 
une fistule externe, ou interne dans la région amyg- 
dalienne. Ils ne communiquent pas avec le larynx et 
ne contiennent pas de lair. Leur traitement est aussi 
chirurgical. 

On pourrait aussi citer nombre de tumeurs cervi- 
sales A siége latéral : ganglions, lipomes, kystes der- 
moides, angiomes... En pratique, le diagnostic diffé- 
rentiel avec ces lésions n’est pas difficile et ne se pose- 
rait qu’A un examen hatif. Nous insisterons encore une 
fois sur importance de examen radiologique. Rap- 
pelons aussi le cas cité briévement par New et ERIcH 
dune tumeur lisse arrondie du repli ary-épiglottique, 
dont Vaspect était celui d’un kyste et qui s’est révélée 
étre un lymphosarcome. 

D’autre part, le diagnostic d’une laryngocéle une 
fois posé, un examen méticuleux laryngé doit étre fait 
pour éliminer une cause intra-laryngée et en premier 
lieu un cancer. Par un processus inverse, des granula- 
tions inflammatoires peuvent apparaitre a Vabouche- 
ment d’une laryngopyocéle, qui peut passer inapercue, 
et faire croire 4 une tumeur maligne. Le cas rapporté 
en détail par FREEDMAN est typique a ce point de vue. 


HISTOLOGIE 


L’examen histologique de nos piéces opératoires en 
donne une description adéquate : épithélium = cylin- 
drique cilié reposant sur un stroma de tissu conjonc- 
tif fibreux, contenant des glandes muqueuses et sé- 
reuses et montrant souvent, par endroits, des infil- 
trats inflammatoires. Nous rappellerons a ce sujet, 
citant FREEDMAN, que les cordes vocales, la partie libre 
des bandes ventriculaires et la partie laryngée de l’épi- 
glotte sont recouvertes d’un épithélium pavimenteux 
stratifié, alors que le restant du larynx posséde une 
muqueuse cylindrique. L’examen_ histologique — est 
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important dans la différenciation avec d’autres lésions, 
en particulier les kystes branchiaux dont l’épithélium 
est pavimenteux stratifié, dans la grande majorité des 
“as, et repose, le plus souvent, sur une couche lym- 
phoide épaisse quelquefois avec follicules clos. 


TRAITEMENT 


Les premiers cas décrits par Larrey et présentant 
une laryngocéle externe avaient ¢té traités par com- 
pression locale : collier de carton rembourré de coton. 
GAREL, aussi, proposait un traitement similaire, aprés 
réduction de la poche externe, dans lVespoir de favo- 
riser la fermeture de Vorifice de communication avec 
le larynx. Ces méthodes sont actuellement abandon- 
nées car inefficaces. 

Le seul traitement curatif rationnel de la laryngo- 
céle est extirpation chirurgicale de la tumeur avec 
excision de la poche. Voie d’abord cervicale néces- 
sitant parfois une thyrotomie ou Vexcision d’un coin 
du cartilage thyroide pour avoir un meilleur jour. La 
laryngocéle a une paroi propre qu’il est en général 
facile de cliver et de suivre jusqu’a son point d’im- 
plantation. 

Les essais d’extirpation par voie intra-laryngée des 
laryngocéles internes sont pratiquement abandonnés 
car insatisfaisants. Une bonne revue des cas traités 
par cette méthode est faite par SHAMBAUGH. 

Enfin, la recherche d’une cause intra-laryngée est 
toujours nécessaire : extirpée, si possible, elle peut 
amener la guérison clinique de la laryngocéle. 

Dans les cas de dyspnée inquiétante, on peut avoir 
recours, lorsque la lésion est connue, 4 la ponction de 
la laryngocéle, recherchant un soulagement immédiat 
qu’on demandera, dans d’autres cas, a une trachéo- 
tomie d’urgence. 


CONCLUSION 


Lésion rare, la laryngocéle est une lésion a connaitre 
car, en général, facile 4 diagnostiquer lorsque Vhistoire 
et Vexamen clinique sont complétés par l’étude radio- 
graphique du larynx, cette derniére apportant, le plus 
souvent, une preuve formelle. Lésion bénigne, elle 
peut, par sa distension aigué, provoquer des troubles 
respiratoires graves. Son traitement radical est chirur- 
gical. 


(Travail de 'Hépital de l'Université américaine. 
Service de Radiologie, Beyrouth, Liban.) 
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DEPISTAGE ET FREQUENCE DES TUMEURS BENIGNES 
DE LA VESICULE BILIAIRE 
(ETUDE DE 20 CAS) 


Par D. SICHEL, R. WOLFF et R. EISENBETH (Strasbourg). 


Parmi les multiples ¢tiologies des dyskinésies 
biliaires et des cholécystopathies non lithiasiques, il 
en est une qui semble particuliérement méconnue, 
voire ignorée: c’est l’existence de tumeurs bénignes 
intravésiculaires. 

Contrairement a ce que lon suppose couramment, 
cette affection n’est pas rare et son diagnostic n’est 
pas un diagnostic d’exception. Nous avons pu réunir 
vingt observations typiques de ces tumeurs bénignes 
en moins de deux ans, essentiellement chez des 
femmes relativement jeunes. Nous rappelons a ce 
sujet que, dés 1931, Kirk in, en étudiant 17000 comptes 
rendus opératoires de cholécystectomies, a trouvé des 
tumeurs bénignes de la vésicule biliaire dans 8,5 % 
des cas. JuTRAS, LonGcTin et LEVEsQuE ont diagnostiqué 
6,8 % de cas pendant les années 1951 4 1955. SERVIERE, 
de Montpellier, a publié 23 cas de végétations endo- 
cervicales, et PoHLAND, de Bréme, a publié 6 cas dont 
3 avec confirmation opératoire. 

Plusieurs raisons expliquent que le diagnostic 
radiologique de ces tumeurs soit rarement posé. La 
petite image tumorale peut passer inapercue, noyée 
dans Vopacité méme de la vésicule ou peut ¢tre inter- 
prétée comme un artéfact, en particulier en cas de 
superposition d’ombres intestinales. 

C’est pour cette raison que nous insistons tout par- 
ticuligrement sur importance primordiale de la tech- 
nique radiologique. Tous nos examens ont été prati- 
qués aprés opacification par voie orale, avant et aprés 
repas de Boyden. Si lon se contente d’un cliché de 
réplétion vésiculaire et d’un autre en évacuation, on 
peut passer facilement 4 coté dune petite image tumo- 
rale. I] faut répéter les clichés, aussi bien en réplétion 
totale qu’au long de Vévacuation aprés repas de Boy- 
den. Les radiographies doivent étre prises, au moindre 
doute, en variant les positions du malade (debout, cou- 
chées, Trendelenburg), en modifiant les incidences 
radiologiques (face, profil, oblique, tangentielle). La 
compression dosée, sous radioscopie, est également 
@une importance capitale pour détecter ces petites 
tumeurs. 

Cette technique permet de mettre en évidence, chez 
certains malades, de discrétes petites images tumo- 
rales siégeant dans la paroi vésiculaire. Le caractére 
principal, véritable critére diagnostique de ces tumeurs, 
est leur fixité absolue au cours de l’examen. On peut 
ainsi éliminer les images d’artéfact (gaz et ombres 
intestinales) et surtout les petits calculs biliaires de 
méme forme et de méme opacité. Le petit calcul est 
mobile et se déplace dans la vésicule selon la position 
du malade et les incidences, l’état de réplétion et d’éva- 
cuation, tandis que la tumeur bénigne reste strictement 
fixée & sa place par rapport aux contours de la vésicule. 


Les dimensions de cette tumeur bénigne sont généra- 
lement petites, souvent de l’ordre d’une téte d’épingle, 
mais atteignant parfois la taille d’une lentille. La 
tumeur unique présente un aspect régulier, arrondi, 
évoquant un processus bénin. 

Lorsqu’il existe plusieurs petites formations tumo- 
rales, ces derniéres sont alors généralement groupées 
et forment un petit amas polycyclique assez typique, 
pouvant se composer de deux 4 quatre petites opacités. 

Certains auteurs ont soulevé la question de la coexis- 
tence de calculs et de tumeurs bénignes. Il semble que 
Vassociation soit possible, mais nous ne l’avons pas 
observée. 

Un signe moins constant a également attiré notre 
attention dans certains cas. Plusieurs de ces vésicules, 
présentant de petites tumeurs bénignes, ont, en plus, 
des contours un peu flous, crénelés. Il ne s’agit nul- 
lement d’une faute de technique (flou cinétique, temps 
de pose trop long), mais ces aspects sont la traduction 
radiologique d’une hyperplasie diffuse de la muqueuse, 
dont la forme la plus typique est la vésicule fraise de 
Mac Cartuy. 

Les tumeurs bénignes de la vésicule biliaire sont 
habituellement le fait d’une cholécystose hyperpla- 
sique. JurrAs en distingue surtout trois formes : 

a) La cholestérolose, avec sa forme généralisée (vési- 
cule fraise) et sa forme polypeuse solitaire ou mul- 
tiple. 

b) L’adénomyomatose. 

c) La neuromatose. 

Cependant, si les tumeurs bénignes de la vésicule 
biliaire ne sont pas toujours retrouvées par le chirur- 
gien ou Vhistologiste, c’est parce que les conditions de 
prélévement de la vésicule 4 Vintervention (sur les- 
quelles JuTRAs a longuement insisté) ne sont pas res- 
pectées. Il faut que le chirurgien évite de manipuler 
le cholécyste et de clamper le fond et que, sans ouvrir 
la vésicule, il injecte du formol a 10 % et la plonge 
immédiatement dans une solution de formol a 10 % 
également. 


CONCLUSION 


Nous sommes persuadés que le chiffre relativement 
élevé d’observations recueillies n’est pas le fait du 
hasard. En présence de toute cholécystopathie non 
lithiasique, dont la cause n’apparait pas au cours de 
examen cholécystographique, il convient de recher- 
cher systématiquement l’existence de ces petites tu- 
meurs bénignes. 
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I, Aprés Orabilix. Position ventrale. II. Aprés Orabilix. Position debout avee compression. 





Ill. Une heure aprés Bladex. Position ventrale. IV. Une heure aprés Bladex. 


sion. 





Position debout avee compres 


Cas. I. M™e Ba... Marguerite. 
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V. Aprés Orabilix. Position ventrale. 





VII. Position ventrale. Une demi-heure aprés Bladex. 


VI. Position ventrale. Un quart d’heure aprés Bladex. 


Gas if. Me Gr... Denise. 
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Cas. IIL. Sceur Ma... ; 

VIII. Aprés Orabilix. 
Position ventrale. 

‘ 
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IX. Une heure aprés Bladex. 
Position debout 
avec compression. 
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Dépistage 


X. Aprés Télépaque. Position ventrale. 


et fréquence des tumeurs bénignes de la vésicule biliaire 


XII. Une demi-heure aprés Bladex. 
Position ventrale avec compression. 


XI. Aprés Télépaque. Position debout. 


Cas IV. Mme M... Lina. 


pA 
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XII. Aprés Orabilix. } 
Position ventrale avec compression. i 





XIV. Une heure aprés Bladex. Position debout avee compression. 


Cas. V. Me Ke... Marguerite. 
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XV. Aprés Orabilix. XVI. Position ventrale. Tumeur visible. 


Position debout sans compression. Tumeur non visible. 
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XVIII. Une heure aprés Bladex. 
Position debout avec compression. 


XVII. Une heure aprés Bladex. Position ventrale. 


Cas. VI. — Me Br... Lucienne. 
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TRAITEMENT DE CERTAINES LOCALISATIONS CUTANEES 
DE TUMEURS MALIGNES 


PAR LE PHOSPHORE RADIO-ACTIF EN 


APPLICATION EXTERNE 


Par J. ROHART, G. GIAUX et J. SWYNGEDAUW. 


2armi les radio-éléments artificiels, le phosphore 
radio - actif présente des caractéristiques radiophy- 
siques qui permettent de Vutiliser pour le traitement 
des lésions superficielles, de faible épaisseur. 

A cet effet, les rayonnements § du radium ont d’ail- 
leurs été utilisés assez rapidement aprés leur décou- 
verte, mais ce radio-élément naturel émet également 
des rayonnements y qui peuvent produire une dose 
significative pour des organes radiosensibles, situés 
au-dessous de la lésion a traiter (fig. 1). 
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Profondeur en ™m 
Fig. 1. Distribution des doses en profondeur sous des 
applicateurs de bétathérapie externe, pour divers radio- 
éléments. 

Les points e correspondent aux valeurs qui ont été 
calculées sous Vapplicateur que nous avons utilisé. 

La répartition de la dose en profondeur sous un appli- 
cateur de P® est légerement inférieure a celle obtenue 
pour les rayonnements g du radium. L’importance rela- 
tive de la dose gamma du radium augmente rapidement 
en profondeur. 


Le phosphore radio-actif, ¢metteur B pur, ne pré- 
sente pas cet inconvénient. Par ailleurs, énergie de 
ses ¢lectrons est élevée et assure une pénétration 
suffisante pour des lésions cutanées peu épaisses 
(Emax = 1,71 MeV; E, = 0,69 MeV); enfin, sa période 
relativement courte diminue les dangers de manipula- 
tion (T = 14,3 jours). 


LES APPLICATEURS 


Les différentes propriétés du phosphore radio-actif 
nous ont conduits a réaliser des applicateurs simples, 
en vue de l’irradiation de certaines localisations cuta- 
nées de tumeurs malignes. Nous avons utilisé une 
technique mise en ceuvre par Low-BEER, qui consiste 
a imbiber une feuille de papier buvard par une solu- 
tion de radiophosphate de sodium. La feuille est 
séchée, puis appliquée sur la lésion. La protection de 
Yopérateur est assurée simplement par Vlutilisation 
@une boite plombée dans laquelle s’effectuent les 


opérations. La feuille est découpée en fonction de la 
forme des lésions, en manipulant les instruments avec 
des gants plombés. Cette technique a Vavantage d’¢tre 
rapide; nous verrons qu’elle permet de réaliser une 
homogénéité, cliniquement satisfaisante, de lactivité 
sur toute ’étendue de l’applicateur. 


DETERMINATION DE LA DOSE 
A LA SURFACE DE L’APPLICATEUR 


Le probléme de la détermination de la dose absorbée, 
sous un applicateur, peut étre résolu sur le plan théo- 
rique, en deux étapes principales. 

1° On détermine la distribution de la dose autour 
dune hypothétique source ponctuelle de particules pf. 

2° La valeur globale de la dose est calculée par une 
sommation convenable de la distribution de celle-ci 
a partir des différentes sources ponctuelles de l’appli- 
cateur. 

En se basant sur ces considérations, certains auteurs, 
R. Loevincer, E. M. Japua, G. L. BROWNELL, ont déter- 
miné des fonctions qui permettent une estimation 
dosimétrique valable, si ’on connait certaines carac- 
téristiques du corps radio-actif et de Vapplicateur. 

Nous reproduisons ci-dessous les étapes_ princi- 
pales du calcul que nous avons suivi, tel que lont 
¢tabli ces auteurs, pour la détermination de la dosi- 
métrie d’un applicateur de faible épaisseur, contenant 
un émetteur B pur. Ces considérations théoriques ne 
sont pas indispensables pour la compréhension géné- 
rale du texte. 


CALCUL DE LA DOSE 


1° Distribution de la dose autour d’une source ponc- 
tuelle de particules f. 

La détermination expérimentale de la distribution 
de la dose a partir d’une source ponctuelle a permis 
de préciser que cette distribution pouvait étre repré- 
sentée par une fonction de la forme générale : 





k YX 
> rene oo 
J (x) -feft el (VX c) + xe WX ¢ 
(vx)? / c \ 
VX (1--(vx/e) | — ¢ 
1 e =o * , 
c VX 


Dans cette relation, J (x) représente la dose en rads, 
par désintégration, & une distance x de la source. 

Le paramétre y est le coefficient apparent d’absorp- 
tion. 

Le paramétre c donne la valeur du premier terme, 
si x = 0, et permet de déterminer la valeur de yx, 
pour laquelle le terme devient et reste nul. 

La constante k est évaluce en exprimant que l’énergie 
totale absorbée dans une trés grande sphére est, au 
cours d’une désintégration, égale a énergie moyenne 
d’une particule. Cette équation peut représenter une 
base de formulation de la dosimetrie des particules f. 
Des ¢tudes expérimentales ont permis de déterminer, 
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grace a cette fonction, la variation de la dose J (x), 
lorsque la valeur de ces différents paramétres ¢tait 
modifiée. 

Pour le P*, les valeurs suivantes des paramétres 
ont été déterminées pour les tissus mous : 
18,6 oon 
—-—— -== 1,37 cm*/gm de tissu, 
(Ey. — 0,036) 

‘ : ‘ y 

c 1 car 1,5< Ey, 3 MeV. 

2° La détermination de la dose, 4 Vextérieur de l’ap- 
plicateur peut étre réalisée 4 partir des formules géné- 
rales suivantes : 

a) Dose D (x) a une distance x, d’un plan radio-actif 
d’épaisseur négligeable : 


D(x) = 1,07 VE ze}|e(14 Log 
g / a 


1 (vx e) i— vx ¢.., 
ec = © ( rad 


c 
oO xX ° 
v 


ot. y, coefficient dabsorption massique, est exprimé 
en ¢cm*/gm; 

E est exprimé en MeV; 

o est l’activité de la surface en microcuries-heure 
par em*: we-hr/cm?*; 

la quantité q est définie par : 


x 3c (Cc lhe 


b) Dosimétrie pour un applicateur d’épaisseur h, de 
trés grande surface : 

Appelons D, le produit de énergie moyenne des 
particules § par désintégration, par le nombre de 
désintégration par gramme. 

t Vactivité dans Vapplicateur en 
on a: 


uc-hr/gm ; 
Do = 2,15 £, «rad. 


La formule générale exprimant la dose Ds 4 la sur- 
face de Vapplicateur est 


vh 
D 05D, ,ca (2+ Log 


vh 





c 


1 (vhoe) ‘ 1 1 vh | 
+e ale 3 | 4] xe rad 


c 
oO h . 
v 


Si h est exprimé en mg/cm’, la formule précédente 
conduit a la valeur suivante de Ds 


D. = 1,07 v E,¢} (vhy~! rad 


; | tant identique 4 } {| de l’équation précédente. 


La courbe 2 exprime la valeur du rapport X = 


en fonction de yx, Vactivité 6 de surface ¢tant expri- 
mée en uwe-hr/em?*. 
D’ot la possibilité de déterminer la dose-surface Ds : 
D Xv E, crad par uec-hrem’. 
c) La dose Dz, & une distance x de Papplicateur, peut 
alors étre exprimée par rapport 4 la dose-surface : 
vh 
D. 2z(—e re ¢ 
—— e x 
D 1 4 y 


/ \ 


; étant identique & , (| de Véquation précédente. 


/ \ 
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On peut déduire cette dose Dx assez rapidement, en 
utilisant la courbe représentative 3, qui exprime la 
distribution de la dose a V’extérieur d’un applicateur 
de trés grande surface, et de faible ¢paisseur h. 


CAS DU PHOSPHORE RADIO-ACTIF 
1° Dose EN SURFACE 

Pratiquement, & partir des expressions théoriques 
précédentes, trés briévement résumées, on peut déter- 
miner la dosimétrie d’un applicateur de P*. Le phos- 


phore radio-actif est caractérisé par : la période 
T = 14,3 jours, ’énergie maximum des particules £ : 
Emax = 1,71 MeV, l’énergie moyenne des particules £ : 
E, — 0,69 MeV. 


‘La valeur du coefficient apparent d’absorption est 
vy = 9,2 cm*/gm de tissu. 

L’applicateur est actuellement constitué de papier 
buvard dont l’épaisseur h est égale & 0,5 mm (papier 
Canson, 200 g par m®*). Pour les applicateurs fins, réa- 
lisés en matiére trés dépressible comme le buvard, il 
est plus aisé et plus précis de caractériser l’épaisseur h 
en fonction du nombre de mg par em*. Dans le cas 
particulier h a pour valeur 20 mg par cm’. 

Connaissant la radio-activité totale qui est répartie 
sur une surface déterminée de papier buvard, on peut 
alors préciser Vactivité o de la surface, que Von 
exprime en we-hr/cm’. 


3,32 
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Fic. 2. Valeur du paramétre X permettant de déterminer 
la dose-surface D, en fonction du produit yh. 





X varie en fonction du produit yh: y étant le coefficient 
apparent dabsorption, h représentant Vépaisseur de Vap- 
plicateur. 

Dans le cas particulier : 


7) 9,2 em?/gm de tissu; 
h 0,02; 
via = 0,18; 

D’aprés la courbe: X 1,33; 


Application au calcul de la dose-surface D, 





soit Ex énergie moyenne des particules «: 0,69 MeV, 


's Vactivité de l’applicateur exprimée en ye-hr/em. 
On a: D, X . Vie 6, 

ou: D, 1,33 . 9,2 . 0,69 co, 

d@oti la valeur de la dose-surface D, qui est de 8,3 rads par 


pe-hr/em®*, 


Appelons D, la dose en rads, a la surface de Vappli- 
cateur celle-ci peut s’exprimer en tenant compte 
des caractéristiques précédentes et du paramétre X, 
qui peut étre déterminé en fonction du produit yh 
(fig. 2) 

D X.vE,¢ rad par ue-hr/em? 


o ¢tant exprimé en we-hr/em’. 
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Dans le cas particulier : 
v = 9,2 cm?/gm de tissu; 
h = 002: 
yn = 9.2 * 002 = 0,18; 
X = 1,33 (fig. 2), 
la dose-surface Ds est alors égale a: 
D,=X.vE, ¢=1,33 x 9,2 x 0,69 s, 
soit une dose-surface de 8,3 rads par we-hr/em*; 
soit 199 rads par we-jour/em®?. 


2° DosE EN PROFONDEUR 
Soit x la profondeur a laquelle on désire connaitre 
la dose. Celle-ci peut s’exprimer en fonction de la 
dose-surface du produit yx (fig. 3). Pour nos applica- 
ie) 
100% 
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Fic. 3. — Distribution des doses en profondeur sous Vappli- 
cateur de bétathérapie externe au P*. 
Les doses sont exprimées par rapport a la dose-sur- 
face D, et en fonction du produit yx, x représentant Ja 
distance en cm par rapport a la surface de l’applicateur. 


teurs, la dose en profondeur, dans les tissus mous, 
peut alors étre déduite de la courbe 3. On obtient le 
tableau suivant : 














| ‘Faelen . | : Pourcentage 
en cm | ve de la dose-surface 
| | | 

x = 005 vx = 0,460 40 % 

x = 0,1 | aa. | 25 % | 
| x = 0,2 |} yx = 1,84 9 % | 
| x = 03 | wk =) 26 3,5 % 
|} x=04 | vx = 3,68 11 % | 
| x = BS | yx = 4,6 0,5 % | 


A partir de ces valeurs, on peut alors construire la 
courbe de décroissance de la dose, en profondeur 
(fig. 1). 


|e) 
~l 


3° CALCUL DE LA DOSE TOTALE Ds (t) 


Le débit 4 la surface de V’applicateur peut étre 
déterminé en fonction de la loi de désintégration 
radio-active : y 
D; (t) = Ds e—** rad/heure. 
ott: Dx (t) est le débit en rad/heure au bout du temps 

t heures; 
D,, le débit initial en rad/heure; 
T, la période du P® ;: 14,3 jours, soit 
heures; 
2, la constante de décroissance radio-active. 
0,693 
T 


La formule précédente peut alors s’écrire : 


343,2 
Nous savons que : 4 


t 
D, (t) = Ds e—* + rad/heure. 


Pour connaitre la dose totale Ds (t), administrée a 
la surface de Vapplicateur au bout du temps t heure, 
il suffit d’intégrer de O a t Véquation précédente : 


i t 0,693 a. ~ 
D.® = | D.e if 


e 
Oo 


On obtient : 
D(f): =D, . dd ene j ) rad. 
0,693 

Dans le cas du phosphore radio-actif, on a T = 14,3 
jours. 

Si nous donnons, par exemple, a Ds la valeur 
100 rads, et si nous exprimons t en jours, nous pou- 
vons construire la courbe représentative de la fonc- 
tion Dx (t), qui nous permettra de connaitre la dose 
totale administrée au bout du temps t jours. 





On a: e°* = 2; on peut donc écrire : 
D. (t) =D I : ia 1 ) rad. 
0,693 me 
27 
D,(i)rads 
1500 + 
a D,=100rads 


— 


a 5 fe a ai 
1000. LZ 
500 L ri 


GW ttilesselisztaldsinsg 3s gd. 
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Fic. 4. Variation de la dose totale D, (t) rads administrée 


sous Vapplicateur de 
cation t. 


P® en fonction du temps d’appli- 


La courbe représentative de Ds (t), est représentée 
sur la figure 4; on peut en déduire la dose Ds (t) pour 
un débit initial de 100 rads-heure/cm® ; 

— es ee = 


| Dose totale Ds (t) rads 





| 
| 
} Duree t | i here ery 12h Ra 
7 fog tt pour un débit initial par cm? : 
| de application | Ds 100 rads 
- | | 
| i] 
12h. D,(2h) = 40rads. | 


D@j})) = 
D, (2 j) 
D; (3 }) 
Ds (4 j) 


90 rads. 
190 rads. | 
| 270 rads. | 
360 rads. || 
| DG) 440 rads. 
D.(6j) = 520rads. | 


24: = 1 jour. 
48h = 2 jours. 
(2h = 3 jours. 
96h = 4 jours. 
120 h = 5 jours. 
144 h = 6 jours. 
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Pour les temps d’application habituels (3 4 4 jours), 
on peut dailleurs admettre que la décroissance est 
négligeable, et écrire : 


Ds (t) D, X t. 


D. (t); Ds, t, ayant la méme signification que dans 
les formules précédentes. 

On en déduit le temps t nécessaire pour administrer 
a la lésion la dose totale choisie, D, (t). 


REMARQUE 


Les doses pour un applicateur de papier buvard sont 
déterminées en supposant que ses dimensions sont 
grandes, par rapport aux parcours des particules 6. 
Pour un applicateur de 10 mm de diamétre et d’épais- 
seur, h= 0,5 mm. On calcule que la dose-surface, au 
centre, est seulement inférieure de 5 % par rapport a 
la dose correspondante, pour un applicateur de trés 
grandes dimensions. L’approximation précédente appa- 
rait done suffisante pour la dosimétrie des applica- 
teurs utilisés en clinique. 


ETAPES PRATIQUES DE LA REALISATION 
DE L’APPLICATEUR DE PAPIER BUVARD 
AU P32 


Pratiquement, supposons que l’on désire administrer 
a la surface d’une lésion une dose D, (t) rads pendant 
le temps t heures. 

Les étapes de cette réalisation sont les suivantes : 


1° PREPARATION DE L’APPLICATEUR 


Prendre le calque de la lésion. 

En fonction des dimensions et de la forme de la 
lésion, découper, dans une feuille de papier buvard, 
deux rectangles de surface Scm*, légérement supé- 
rieure a la superficie de la lésion (buvard Canson, 
200 g par m*). 

Placer les rectangles dans les cuvettes plates 
identiques. 

Déterminer le « pouvoir @imbibition Q » @un 
des rectangles de papier buvard. 

Pour cela, préciser la quantié maximum d’eau Q ¢m* 
que celui-ci peut absorber, lorsqu’elle est uniformé- 
ment répartie sur la surface. 

On utilise une pipette de 10 cm* graduée en 1/10 de 
cm*® par exemple. On laisse tomber Veau goutte a 
goutte en commencant par un coin du rectangle; on 
attend aprés la chute de chaque goutte que l’eau soit 
complétement absorbée et on laisse tomber la goutte 
suivante dans une région immédiatement voisine de 
la zone qui vient d’étre humidifiée. 


On connait alors la quantité maximum Qem* de 
solution radio-active avec laquelle on pourra imbiber, 
dans les mémes conditions, le rectangle dans lequel 
sera découpé l’applicateur de P®. 

Préciser alors la quantité de phosphore radio- 
actif, exprimée en microcuries, que cette solution 
Qcm* devra contenir. 

On deyvra administrer 4 la surface de Vapplicateur 
une dose Ds (t) rads en t heures. 

On a vu que Vapplicateur de papier buvard débite 
une dose-surface de 8,3 rads par ywe-hr/em’. 
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Si on désire obtenir une dose Ds (t) rads en t heures, 
la densité radio-active de surface ds du buvard devra 
¢étre égale a 


A partir de la solution mére, réaliser une solu- 
tion de volume Qem*, qui, imbibée par le buvard de 
surface S cm® permettra de réaliser cette densité ds. La 
quantité P microcuries de phosphore radio - actif 
contenue dans les Qem* de la solution devra évidem- 
ment étre égale a: 


. 
| ; 

| P =S x ds microcuries. 
| 


Quand la solution Qcm* contenant P microcuries 
de phosphore radio-actif sera préparée, répartir celle-ci 
sur le buvard contenu dans la boite plombée, suivant 
la méthode décrite ci-dessus, et en appliquant les pres- 
criptions de protection d’usage. 

- Faire sécher le buvard imprégné de P® sous infra- 
rouge, ou en placant la cuvette plate sur platine 
chauffante. 

Apres séchage, disposer le calque de la lésion 
sur le buvard et le découper suivant les contours du 
calque. L’applicateur est prét a étre mis en place. 


2° PREPARATION DU MALADE; 
MISE EN PLACE DE L’APPLICATEUR 


Nettoyer la lésion a l’éther; enlever les croi- 
telles avec précaution et arréter les petites hémor- 
ragies ¢ventuelles, par application, pendant une quin- 
zaine de minutes, d’un pansement hémostatique. 

Si les lésions sont légérement suintantes, appli- 
quer alors un pansement acérosol aseptique (Aérofilm 
par exemple). 

L’applicateur est alors mis en place sur la lésion, 
en ¢troit contact avec elle. Pour réaliser ce contact, on 
peut, si nécessaire, réaliser quelques incisures en péri- 
phérie de Vapplicateur. Celui-ci est ensuite largement 
recouvert de multiples épaisseurs de tissu adhésif, qui 
le débordent largement; la premiére ¢paisseur peut 
étre constituée de bandes de 1 4 2 cm de largeur entre- 
croisées, de fagon a obtenir une adhérence ¢troite. 

Au cours de Vapplication, vérifier que le panse- 
ment reste toujours en place et nentraine pas de 
déplacement de lapplicateur. 


DOSE EN PROFONDEUR 


Celle-ci peut étre déterminée facilement, étant donné 
que, pour l’applicateur considéré, les doses en profon- 
deur sont les suivantes : 


40% & 0,5 mm de profondeur; 
25% a 1mm; 
9% a 2 mm. 


DosE TOTALE D,g (t) 


Pour les temps d’application habituels qui n’ex- 
cédent pas trois 4 quatre jours, on peut admettre que 
la décroissance est négligeable. 

La dose-surface totale Ds (t), aprés le temps t heures, 
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est donc égale au produit du débit initial en rads 
heures, 8,3 rads X ds, par le temps d’application en 
heures t. 





D.{t) = 833 K da < t. | 





d, étant la densité 
en pe/em?. 

Avec le buvard pris comme exemple, le débit de sur- 
face en vingt-quatre heures pour une densité de 1 mil- 
licurie de P® pour 100 cm? est de 1990 rads pour le 
premier jour. Le buvard utilisé dans la plupart des 
observations ci-dessus est plus épais, son débit de sur- 
face était moindre (1 600 rads) pour la méme densité 
de P*. 


radio-active de surface exprimée 


APPLICATION THERAPEUTIQUE 


Nous rapportons 10 observations de malades traités 
par des applicateurs de phosphore radio-actif, et pour 
lesquelles nous avons un recul qui, sans étre toujours 
de cing ans, nous apparait néanmoins suffisant pour 
juger de l’efficacité de la méthode. I] faut noter, en 
effet, que le traitement fut souvent administré a titre 
palliatif; réticulopathie 4 forme cutanée; généralisa- 
tion cutanée de tumeurs mammaires. 

Nous avons rangé ces malades sous trois rubriques : 


a) Malades présentant des lésions extrémement 
étendues en surface : réticulopathie 4 forme cutanée, 
lymphangite néoplasique, nodules de perméation diffus 
de cancers du sein. 

b) Malades présentant des lésions déja irradiées, 
avec mauvaise qualité des tissus sous-jacents ou proxi- 
mité de Vos. 

c) Epithéliomas plans. 


OBSERVATIONS 


A. — MALADES PRESENTANT DES LESIONS 
EXTREMEMENT ETENDUES EN SURFACE 


Ops; 1. Ma... Je..., 20.548. Il s’agit d’un homme 
agé de 51 ans, présentant une réticulopathie maligne 
a localisations cutanées et a évolution aigué. L’examen 
anatomo-pathologique de la biopsie d’une des lésions 
met en évidence que « le derme est le siége d’une 
infiltration massive, par une prolifération cellulaire 
certainement maligne, assez monomorphe, formée de 
cellules volumineuses, ovalaires, 4 cytoplasme abon- 
dant, & noyau central, peu riche en chromatine et pré- 
sentant rarement des figures mitotiques; ces éléments 
appartiennent certainement a la souche réticulaire peu 
différenciée. Conclusion : il s’agit d’une manifestation 
cutanée dune réticulopathie maligne, peut-étre réti- 
culose histiomonocytaire, certainement pas mycosis 
fongoide ou leucémide ». Cliniquement, cet homme 
présente sur tout le corps des tuméfactions dermiques, 
légérement colorées, de 1 a 2 cm d’épaisseur, indo- 
lores & la pression et dont le diamétre moyen varie 
de 2 & 3 cm, teed les plus petites, jusqu’a 10 em pour 
les plus impor tantes. Une tentative thérapeutique est 
réalisée en radiothérapie peu pénétrante (120 kV, fil- 
tration 2 mm d’Al, D. F. 30 cm); une dose de 700 r est 
nécessaire pour obtenir une diminution de volume 
dun de ces nodules. Devant la diffusion considérable 
des lésions cutanées, qui intéressent a la fois le front, 
la face, tout le thorax, abdomen, les bras, les mem- 
bres inférieurs, ’on a recours A une thérapeutique 
utilisant 4 la fois les perfusions de caryolysine, les 
transfusions et les applications cutanées de phosphore 
radio-actif. 

La concentration est de 10 we par cm®*; les applica 
tions durent trois jours et permettent d’ administrer 
une dose moyenne de 4300 rads. Sont traités succes- 
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sivement : le bras droit, le dos, la région épigastrique, 
V’hypochondre droit, la région thoracique g ey En 
méme temps, sont administrées des perfusions de 
‘aryolysine : 34 mg en vingt jours. En ce qui concerne 
les applications cutanées de P*, un érythéme apparait 





Fig. 5. 





Fig. 6. 


“1G. 5 et 6. — Obs. 1. Localisations cutanées dune réticulo- 
pathie maligne. 

Aspect des lésions avant le traitement et trente jours 
aprés une application de 1300 rads. 


dés le quatriéme jour de V’application, pour s’inten- 
sifier et devenir maximum dix jours aprés. A partir 
de ce moment, les tuméfactions se flétrissent, s’affais- 
sent peu a peu, et prennent une teinte bronzée; leur 
disparition est pratiquement totale au trentiéme jour 
(fig. 5 et 6). 


Cet homme est malheureusement rapidement décédé, 
dans un tableau de réticulopathie aigué, avec agranu- 
locytose, purpura et hyperthémie. Il semble que l’on 
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puisse attribuer le décés a l’évolution de l’affection 
(cellules souches dans le sang et la moelle osseuse). 
I] n’apparait que les applications de P* puissent étre 
incriminées comme ¢tant a l’origine de la leucopénie; 
voir observation n° 6 (Ba... Ch..., 20.632). 


Oss. 2. Ma... So..., 20.569. Il s’agit d’une femme de 
54 ans, opérée en janvier 1954 pour un épithélioma 
glandulaire du sein gauche. En mai 1955, seize mois 
aprés l’intervention, il apparait, dans la région thora- 
cique gauche, des modifications cutanées de caractere 
inflammatoire; la peau est rouge, chaude, trés doulou- 
reuse au moindre contact; le derme a perdu toute sa 
souplesse. Un traitement anti-inflammatoire et anti- 
infectieux est mis en ceuvre pendant trois semaines : 
application locale de pommade type antiphlogistique, 
administration d’antibiotiques par voie parentérale. 

Aucune amélioration clinique ne peut étre cons- 
tatée; la peau reste trés douloureuse, tendue, épaisse, 
le derme apparait infiltré. Une biopsie est pratiquee : 
« le derme est infiltré par un épithélioma glandulaire 
& structure acineuse, d’origine mammaire trés pro- 
bable ». f = 

On réalise une application de phosphore radio-actif, 
4 me répartis sur 400 cm* de papier buvard, pendant 
trois jours (4300 rads). Un érytheme modéré apparait 
au cinquiéme jour; il devient trés marqué vers le 
huitiéme, et se transforme en épidermite phlycténu- 
laire au dixiéme jour. Cette épidermite est beaucoup 
plus intense dans la région axillaire, et persiste pen- 
dant dix jours environ. 

La malade est revue trois mois aprés cette applica- 
tion: la peau reste pigmentée, un peu épaissie; par 
contre, si le processus semble stabilise sur cette 
région, on observe tout autour de la zone traitée, de 
nouveaux nodules de perméation. Ceux-ci font lPobjet 
d’un traitement par radiothérapie superficielle a 
courte distance focale. La malade est revue de nou- 
veau, cing mois aprés: elle présente alors une lym- 
phangite néoplasique au niveau du sein droit; cette 
lymphangite s’est propagée au niveau de toute la paroi 
thoracique antérieure, sauf dans la région pectoro- 
axillaire gauche, précédemment traitée par le radio- 
phosphore. : ; 

Une biopsie est réalisée dans cette région : le résultat 
en est le suivant: « sous un épiderme atrophique, 
mais hyperkératosique, on trouve un derme scléro- 
hyalin, sans aucune trace de prolifération maligne >». 

“Cette femme est décédée, huit mois aprés l’applica- 
tion de phosphore radio-actif, d’une généralisation de 
son néoplasme mammaire. 


Oss. 3. — Va.... Al.... 23.112. I] s’agit d’une femme, 
agée de 37 ans, mére de 5 enfants, opérée il y a un an 
pour un épithélioma du sein droit, et présentant 4 son 
entrée dans le service : un épanchement pleural droit, 
une localisation tumorale au niveau du sein gauche, 
une lymphangite néoplasique, douloureuse, intéres- 
sant la peau de la partie antérieure de la région 
iliaque, de ’hémithorax inférieur et de ’hypochondre 
droits. La malade, enceinte de cing mois, est traitée 
par caryolysine intra-pleurale, radiothérapie sur le 
sein gauche, et application locale de phosphore radio- 
actif sur les lésions de lymphangite néoplasique. Ces 
lésions cutanées, dont l’étendue est considérable, sont 
traitées par applications successives d’un_ papier 
buvard imprégné de phosphore radio-actif, & la con- 
centration de trois me pour 100 cm*. L’application est 
de vingt-quatre heures pour chaque localisation, ce 
qui permet de réaliser une dose-surface de 4 300 rads. 

L’application est suivie d’un érythéme assez notable, 
puis d’une pigmentation; en méme temps, l’infiltration 
du derme s’atténue, les douleurs, les sensations de 
cuisson, qu’accusait cette malade, diminuent de fagon 
importante. La malade quitte alors le service et n’a 
pas consulté depuis, malgré de multiples convocations. 
L’enquéte médico-sociale nous a permis d’apprendre 
que cette malade était encore en vie, neuf mois aprés 
le traitement. . 


Oss. 4. Au... Ei..., 21.972. Femme de 66 ans, pré- 
sentant un épithélioma du sein gauche dont le début 
clinique remonte & deux ans: traitée par radiothé- 
rapie préopératoire, puis opération de Halsted. Six 


originaux 


mois aprés l’exérése chirurgicale, apparait une exten- 
sion dans le sein droit, pour laquelle on réalise une 
mastectomie. Cette deuxiéme intervention est rapide- 
ment suivie par l’apparition de nodules de perméation, 
pour lesquels la malade est hospitalisée en septembre 
1956. Ces nodules sont répartis en hauteur, depuis le 
manubrium sternal jusqu’aux ares antérieurs des 
cétes inférieures, mais n’empiétent pas sur abdomen. 
En largeur, ils occupent toute la face antérieure du 
thorax, débordent le grand dentelé a droite et 
s’étendent a gauche, jusqu’au bord externe de l’omo- 
plate. I] n’y a pas d’adénopathies satellites. L’exten- 
sion, les irradiations antérieures ne permettent pas 
denvisager un nouveau traitement radiothérapique. 
On applique du phosphore radio-actif : 10 me répartis 
sur une surface de 1 200 cm*; l’application dure cing 
jours, réalisant une dose-surface de 6000 rads. Cette 
premiére application de P® s’accompagne d’une réduc- 
tion de l’épaisseur des nodules, et d’une épidermite 
modérée. Une seconde application est administrée, 
deux semaines aprés la premiére, réalisant une dose 
de 8000 rads en quatre jours. 

Par la suite, on observe une réaction d’épidermite 
suintante particuliérement tenace au niveau des cica- 
trices de mastectomie, s’étendant a toute la surface 
traitée et prolongée par un érythéme ¢tendu a l’en- 
semble du thorax. Malgré des pansements au tulle 
gras, les rayonnements infrarouges, cette épidermite 
phlycténulaire évolue pendant cinq semaines. Deux 
mois aprés, les nodules de perméation ont totalement 
disparu, et la cicatrisation est totale. 

La malade est hospitalisée de nouveau, un an aprés 
le traitement, parce qu’elle présente : un épanche- 
ment pleural gauche, traité par caryolysine, quelques 
nodules de perméation dans la région dorsale, que 
l’on traite par radiothérapie de contact. La zone traitée 
par le P® ne présente pas de récidive. La malade est 
revue deux ans aprés la premiére application : elle 
présente alors quelques nouveaux nodules de perméa- 
tion dans la région dorsale et une métastase de la 
région infundibulo-tubérienne, se traduisant clinique- 
ment par un diabéte insipide. La paroi thoracique 
antérieure droite reste indemne. 

La métastase intra-cranienne fut traitée par radio- 
thérapie pénétrante, et la malade fut perdue de vue. 
Une enquéte médico-sociale, réalisée trente mois aprés 
la premiére application de P*, permet de savoir que 
cette malade est encore actuellement en vie, mais nous 
navons pas de précisions complémentaires sur son 
état clinique. 


Oss. 5. De... Cette malade, agée de 65 ans, a pré- 
senté successivement un épithélioma du sein gauche, 
puis une localisation néoplasique dans le sein contro- 
latéral. Ces lésions ont été traitées par chirurgie, puis 
par radiothérapie : les doses cutanées au niveau des 
régions pectorales variant de 2500 a 3500 r (R. P.: 
200 kV, C. D. A. 1 mm de cuivre, D. F. 50 cm). 

Revenue en décembre 1955, la malade présente, en 
regard du manubrium sternal, une vaste ulcération, 
légérement bourgeonnante, suintante, de six centi- 
metres de diamétre environ, manifestement évolutive. 
Le fond de cette ulcération est rosé, et la palpation 
permet de se rendre compte qu'il n’existe qu’une épais- 
seur trés minime de tissu granuleux au-dessus de l’os 
sous-jacent. Par ailleurs, il y a un nodule de perméa- 
tion dans la région sous-claviculaire droite; il n’existe 
pas de récidive au niveau des cicatrices de mastec- 
tomie, tant a droite qu’a gauche. Etant donné la trés 
faible épaisseur des tissus constituant le fond de l’ul- 
cération, la proximité du sternum, la répétition des 
irradiations antérieures, la surface importante de ces 
lésions, on hésite a4 entreprendre un nouveau traite- 
ment radiothérapique, méme peu pénétrant, qui pour- 
rait étre suivi de défaut de cicatrisation, et d’accident 
de radionécrose. 

Un papier buvard de 400 cm? est infiltré de 4 me de 
P* et appliqué sur la région sternale pendant quatre 
jours (5 700 rads). 

Huit jours aprés, il existe un érythéme assez discret 
et Pulcération de surface ne s’est pas modifiée, le suin- 
tement persiste. 

Un mois aprés l’application, on observe : 

une diminution de moitié de la surface de Vul- 
cération; 
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— une disparition totale du suintement; 
- un affaissement du nodule de perméation; 
un érythéme marginal, rouge violacé, avec des- 
quamation trés fine; 
une ¢rosion superficielle au niveau des cicatrices 
de mastectomie, avec exsudation séreuse. 

Quatre mois aprés la cicatrisation est totale. Malheu- 
reusement, on observe l’apparition de nodules de per- 
méation dans les régions pectorales et cervicales sus- 
jacentes a la zone irradiée. 

Cette dame est décédée environ un an aprés l’appli- 
‘cation de P*; elle présentait de nombreuses méta- 
stases pulmonaires et hépatiques. 


B. — MALADES PRESENTANT 
DES LESIONS CUTANEES DEJA IRRADIEES 
AVEC UNE MAUVAISE QUALITE DES TISSUS SOUS-JACENTS, 
OU PROXIMITE DE L’0S 


Oss. 6. — Ba... Ch..., 8.213. Il s’agit d’un homme de 
58 ans, présentant de multiples épithéliomas de la 
peau, baso-cellulaires, qui sont traités depuis 1942 
par: radiothérapie superficielle, ¢électrocoagulation, 
appareil moulé porte-radium, multiples curiepunc- 
tures. 

En juin 1955, il existe des récidives étendues, inté- 
ressant a la fois les régions préauriculaires gauche et 
droite, la région sus-orbitaire externe droite. En 
raison de Vimportance des traitements physiothéra- 
piques antérieurs et de la mauvaise qualité des tissus, 
on réalise une application de surface par le phosphore 
radio-actif : 

-sur la région préauriculaire gauche: 600 we 
répartis sur 50 cm? de papier buvard, laissés en place 
pendant cing jours (7 200 rads); 

sur la région sus-orbitaire externe droite, 80 we 
imbibent 8 cm? de papier buvard laissé en place égale- 
ment pendant cing jours (7 200 rads). 

Ce malade est suivi en consultation; il est traité a 
nouveau par curiepuncture et radiothérapie de contact 
pour de nouvelles localisations, notamment au niveau 
de la paupiére inférieure droite, des régions tempo- 
rales et temporo-pariétale gauches. 

A noter qu’au niveau de la région préauriculaire 
gauche traitée par appareil moulé porte-radium, puis 
P*, la cicatrisation se révéle difficile, et il existe, 
dix mois aprés l’application de petites zones ulcé- 
rées, atones, alternant avec des zones de peau fine, 
luisante. 

Actuellement, en mai 1960, le malade est de nouveau 
en traitement : il persiste une lésion évolutive, dans 
la région jugale droite, o4 V’os malaire apparait 
dénudé sur une surface de 0,5 cm*; nous mettons a 
nouveau en ceuvre un traitement par le phosphore 
radio-actif, qui nous parait le seul tolérable par des 
tissus de qualité aussi précaire. Un hémogramme fut 
pratiqué avant la premiére application: il donnait 
4150000 hématies et 10600 leucocytes; un nouvel 
hémogramme fut réalisé un mois aprés le traitement 
au P®, les chiffres étaient sensiblement identiques : 
4140000 hématies et 11 600 leucocytes. 


Oss. 7. — R.... Al..., 21.018. Homme de 70 ans, pré- 
sentant un épithélioma spino-cellulaire siégeant au 
niveau du tiers supérieur du _ pavillon de Voreille 
gauche : lésion a peine ulcérée, mais trés indurée. 
Cette lésion est assez superficielle, elle siége entre la 
moitié supérieure de la conque de Voreille et l’an- 
thélix; elle épouse d’ailleurs en surface les replis car- 
tilagineux, tout en respectant la muqueuse de l’ori- 
fice du conduit auditif externe (fig. 7 et 8). 

Le traitement est réalisé par application de surface 
de P*, a la concentration de 1 mc pour 100 cm®; la 
feuille étant découpée suivant les dimensions de la 
lésion (4 cm de large sur 3 cm de haut environ), l’ap- 
plication dure quatre jours et permet de réaliser une 
dose-surface moyenne de 5700 rads. Afin de maintenir 
un contact étroit entre les lésions et l’applicateur, la 
contention est assurée par un moulage fait de pate a 
modeler. Quatre mois aprés, il persiste une petite ulcé- 
ration du sillon situé entre Vhélix et Vanthélix, 
aspect clinique évoque plutot une radiolésion qu’une 
récidive. Cependant, cette ulcération persiste et, un an 


aprés, une biopsie se révéle positive. On réalise alors 
une électrocoagulation, puis une curiepuncture : deux 
aiguilles de 2 mg de radium pendant cing jours. La 
guérison définitive apparait obtenue et persiste actuel- 
lement, soit trois ans aprés le premier traitement. 





Fig. 7. 





Fig. 7 et 8. — Obs. 7. Epithélioma spino-cellulaire du tiers 
supérieur de Voreille. 

Aspect des lésions avant le traitement et trente jours 
aprés une application de 5700 rads. Un an aprés, une 
curiepuncture limitée a été réalisée. 

Actuellement, absence de signes d’évolution (trois ans). 
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Ons. 8. B... Le..., 10.146. Il s’agit dun homme de 
84 ans, traité par curiepuncture douze ans aupara- 
vant, pour un épithélioma baso-cellulaire de la pau- 
piére inférieure gauche et de la région fronto-tempo- 
rale. Il est hospitalisé parce qu’il présente une réci- 





Fig. 10. 


Fig. 9 et 10. Obs. 8. Récidive @un épithélioma baso-cellu- 
laire de la paupiére inférieure et de la région fronto- 
temporale; mauvais terrain. 

Aspect des lésions avant le traitement et un an aprés 
deux applications de 13000 rads et 6500 rads, séparées 
par un intervalle de trois ans. (Guérison complete 4 ans.) 


originaux 


dive de ses lésions. On réalise une application de P* ;: 
3 me sur 100 cm? pendant trois jours, soit une dose- 
surface de 13000 rads. Les suites immédiates sont 
favorables et le malade est alors perdu de vue. 

I] consulte de nouveau trois ans aprés : les lésions 
apparaissent cicatrisées, sauf dans la région sus-auri- 
culaire gauche, ou il persiste un petit bourrelet. Cette 
localisation est traitée & nouveau par le phosphore 
radio-actif : 1,5 me sur 100 cm’, application de trois 
jours (6500 rads). 

Les lésions sont actuellement totalement cicatrisées, 
quatre ans aprés la premiere application de phosphore 
radio-actif (fig. 9 et 10). 


C. — EpirHELIOMAS PLANS 


Oss. 9. Mai... (traitement externe). Malade de 
53 ans ayant présenté, depuis 1942, de multiples épi- 
théliomas de la face qui ont été traités a plusieurs 
reprises par curiepuncture. En 1944, une greffe fut 
réalisée dans la région sous-palpébrale droite; greffon 
mesurant environ 5 cm de diamétre et atteignant la 
partie inférieure de la joue. Par la suite, de nouvelles 
récidives ont été traitées par curiepuncture et roent- 
genthérapie. 

En février 1957, il se présente avec une des récidives 
situées dans la région de la queue du sourcil, dans la 
région prétragienne, au niveau de laile du nez. Par 
ailleurs, une vaste plage épithéliomateuse de 8 cm de 
diamétre environ s’est développée pendant la période 
de deux ans au cours de laquelle le malade a négligé 
de se faire surveiller. Cette vaste lésion empiéte sur 
la joue et descend vers le cou, jusqu’éa 3 cm en 
dessous du bord du maxillaire inférieur. Un consul- 
tant réalise une biopsie: « épithélioma sclérodermi- 
forme en tache d’huile ». Devant cette lésion superfi- 
cielle, mais aussi étendue, la radiothérapie de contact 
proposée ne peut ¢tre envisagée, en raison de la diffi- 
culté de réaliser une juxtaposition rigoureuse de trés 
nombreux champs dirradiation. On décide done de 
réaliser une application de phosphore radio-actif; 
13 ue par cm*® pendant trois jours; dose-surface 
moyenne de 4500 rads. Le malade présente une réac- 
tion assez vive, mais sans exsudation. La guérison de 
cette vaste lésion persiste encore actuellement, trois 
ans aprés le traitement. 

2ar ailleurs, d’autres récidives sont survenues au 
niveau du nez, des régions sous-palpébrale et sous- 
tragienne. Certaines de ces récidives ont pu étre trai- 
tées par curiepuncture, mais celle du nez, trop impor- 
tante, a nécessité une exérése et la mise en place d’une 
prothése. 








Oss. 10. — Le... An..., 20.632. — II s’agit d’une femme 
qui, en 1955, présente, au niveau de la région malaire 
gauche, une lésion cutanée évoluant depuis un an et 
demi. Cette Iésion est allongée de haut en bas, siége 
un peu en avant de la branche montante du maxil- 
laire inférieur, et descend jusqu’au niveau de langle 
de la machoire. La biopsie met en évidence qu’il s’agit 
dun épithélioma malpighien de type baso-cellulaire. 
Une premiére application de phosphore radio-actif est 
réalisée pendant cing jours; 120 uc imprégnant un 
papier buvard de 20 cm? (4 306 rads). 

La malade est revue un mois aprés; le bourrelet 
périphérique s’est affaissé, mais reste néanmoins per- 
ceptible. Une nouvelle application de 4000 rads est 
alors réalisée pendant deux jours. Alors que la tolé- 
rance cutanée avait ¢té satistaisante lors du premier 
traitement, on observe rapidement aprés la seconde 
application, une épidermite phlycténulaire. Deux mois 
aprés, la malade accuse des sensations prurigineuses 
au niveau de la région traitée; il existe une volumi- 
neuse croaite de 1 cm d’épaisseur; on n’observe plus le 
bourrelet périphérique. Une biopsie est réalisée au 
niveau de la base d’implantation; ’examen anatomo- 
pathologique montre partout « le méme aspect d’in- 
filtration cellulaire du derme, réalisé par une prolifé- 
ration de cellules fusiformes ou arrondies, qui n’ont 
pas les caractéres de cellules inflammatoires banales, 
mais bien celui de cellules épithéliomateuses trés 
modifiées, & noyau volumineux, a cytoplasme vacuo- 
laire; la plupart sont en état de lyse cellulaire, et 
infiltrent de facon diffuse le derme, sans jamais pré- 
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senter l’architecture caractéristique de Pépithélioma 
baso-cellulaire; conclusion : présence de cellules épi- 
théliomateuses en voie de dégénérescence ». La 
malade, suivie réguliérement a la consultation, est 
guérie depuis cing ans aprés le traitement (fig. 11 
et 12) 


RESUME DES OBSERVATIONS 
A. — FORMES ETENDUES : 


Oss. 1. Réticulopathie avec localisations cutanées 
étendues sur presque tout le corps; disparition presque 
totale des infiltrations cutanées jusqu’au deécés du 
malade qui présentait des localisations viscérales 
(dose moyenne : 4 300 rads). 


Trois malades avec lymphangite néoplasique trés 
étendue, d’origine mammaire : 


Oss. 2. Dans un cas, les lésions traitées furent 
stabilisées jusqu’au décés de la malade, huit mois 
aprés le traitement (4 300 rads). 

Oss. 3. — Lymphangite néoplasique trés ¢tendue sta- 
bilisée pendant au moins neuf mois (4 300 rads). 


Ons. 4. — Chez la troisiéme malade, deux applica- 
tions de 6 000 et 8000 rads ont permis une stabilisa- 
tion des lésions pendant trente-trois mois (malade per- 
due de vue). 


Oss. 5. —_ Lymphangite néoplasique étendue, au 
niveau de régions déja traitées par radiothérapie péné- 
trante. 

Disparition des nodules de perméation jusqu’au 
décés de la malade par métastases viscérales (5 700 
rads). 


B. — LESIONS DEJA IRRADIEES 
AVEC MAUVAISE QUALITE DES TISSUS SOUS-JACENTS 


Oss. 6. — Nombreux épithéliomas de la face, traités 
a de multiples reprises par les agents physiques; trés 
mauvais terrain. Application de P* (7 200 rads). Depuis 
cing ans, apparition de quelques récidives traitées par 
des curiepunctures localisées. Actuellement, récidive 
traitée & nouveau par le phosphore radio- actif. 


Oss. 7. — Epithélioma spino-cellulaire du tiers supé- 
rieur de Poreille, traité par P* (5 700 rads), — récidive 
trés limitée traitée par curiepuncture; guérison depuis 
trois ans. 


Oss. 8. — Vaste épithélioma baso-cellulaire de la 
paupiére et du front, déja traité par radiothérapie. 
A recu deux applic ations de 13 000 et 6500 rads, sépa- 
rées par un intervalle de trois ans; le malade est guéri 
depuis quatre ans. 


C. — EPITHELIOMAS PLANS CICATRICIELS 


Oss. 9. gy présentant de multiples épithé- 
liomas de la face, traités par curiepuncture et roentgen- 
thérapie, ainsi qu io vaste ¢pithélioma plan de 8 cm 
de diamétre environ. Une application de radiophos- 
phore a été réalisée sur cette derniére lésion qui est 
stabilisée depuis trois ans (4500 rads). 

Oss. 10. — Epithélioma plan des régions malaire et 
jugale, traité par deux applications de P® séparées par 
un mois dintervalle (4 300 et 4000 rads). La malade 
est guérie depuis cing ans. 


INDICATION. THERAPEUTIQUE 


Elle est, bien entendu, conditionnée par les carac- 
téres physiques du rayonnement béta, c’est-a-dire que 
cette méthode ne peut s’adresser qu’a des lésions trés 
superficielles dont l’épaisseur ne dépasse pas 3 a 4 mm. 
Cependant, il est encore possible d’envisager cette 


technique pour des lésions plus épaisses, 4 condition 
de procéder par applications successives et discon- 
tinues, 4 doses inférieures a la dose de stérilisation, 
comme on le fait, par exemple, en radiothérapie de 
contact pour certaines tumeurs du rectum. Nous avons 
vu ainsi disparaitre de fagon définitive, par deux appli- 





Fic. 12. 


Fie. 11 et 12. Obs. 10. Epithélioma plan, baso-cellulaire, 
de la région jugale. 

Aspect des lésions avant le traitement et aprés deux 

applications de P® de 4300 et 4000 rads, séparées par 
un mois d’intervalle. 
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cations successives de 6000 et 8000 rads, des nodules 
de perméation métastatique d’un épithélioma du sein 
(obs. 4). 

Les lésions trés étendues en surface, par exemple 
les épithéliomas baso-cellulaires de la face qui 
prennent un type serpigineux et s’étendent sur des 
surfaces de 30 cm’, sont justiciables de ce traitement. 
Ces derniers sont difficilement accessibles a la théra- 
peutique classique : la chirurgie est trés souvent suivie 
de récidive, et l’extension est telle que lon ne peut 
guére envisager une curiepuncture (qui améne des 
zones de nécrose alternant avec des zones de non- 
stérilisation), ni la confection d’un appareil moulé 
porte-radium, le diamétre moyen de la lésion étant 
disproportionné par rapport a l’épaisseur de Vinfil- 
tration. 

ar ailleurs, la technique d’irradiation par champs 
juxtaposés, en radiothérapie de contact, s’avére tou- 
jours trés délicate en raison de Vinhomogénéité de la 
dose en surface, et de la difficulté de réaliser une jux- 
taposition rigoureuse des multiples champs. De méme, 
la radiothérapie 4 courte distance focale et a feu nu 
doit étre administrée par plusieurs champs et expose 
a des recoupements. Ici encore, la dose centrale est 
nettement plus élevée que la dose périphérique, en 
raison de la distance focale relativement courte, aussi 
bien que de la diffusion. 

Au contraire, l’application de P® réalise une irra- 
diation homogéne en surface, car lapplicateur peut 
épouser les différents reliefs de la lésion (sourcil, 
région frontale, apex nasal, par exemple) et la dose 
nest pas plus élevée au centre qu’en périphérie. I] est, 
par ailleurs, habituel que les lésions de ce type 
recouvrent un tissu sous-jacent extrémement mince ou 
mal irrigué, de mauvaise qualité, particuliérement au 
niveau du front et du cuir chevelu. La curiethérapie 
(appareil moulé, curiepuncture), ou la radiothérapie 
a courte distance focale peuvent entrainer des diffi- 
cultés importantes de la cicatrisation et la mise a nu 
de l’os sous-jacent. L’expérience montre d’ailleurs que, 
souvent, ces difficultés de réparation s’accompagnent 
de foyers de récidive. 

Il en est de méme en ce qui concerne les affections 
cutanées récidivantes, déja traitées antérieurement soit 
par curiethérapie, soit par radiothérapie. La qualité de 
la peau est alors telle qu’il n’est guére possible d’envi- 
sager une irradiation importante sur une grande sur- 
face. Les succés du phosphore radio-actif s’expliquent 
par la décroissance rapide de la dose en profondeur, 
qui respecte les assises profondes du derme. 


CONCLUSIONS 


Cette méthode, on l’a vu a la lecture de ces obser- 
vations, ne présente pas d’effets secondaires toxiques 
notables. 

I] n’existe, en effet, pas de retentissement général, 
malgré Vimportance parfois considérable des surfaces 
irradiées. Nous avons pu controler par ’hémogramme 
réalisé avant application, puis un mois aprés celle-ci, 
qwil n’y avait aucun retentissement sur la formule 
sanguine. 

ar ailleurs, du point de vue clinique, l’on n’observe 
ni asthénie importante, ni troubles digestifs évoquant 
le classique « mal des rayons ». Le retentissement 
fonctionnel est méme trés modéré; l’application s’ac- 
compagne, dans la semaine qui suit, de sensations 
locales de cuisson et, éventuellement, d’une épider- 
mite phlycténulaire, si la dose a été importante et 
supérieure & 10000 rads. Cette épidermite se répare 
dailleurs plus facilement que celle observée en radio- 
thérapie conventionnelle, puisque l’irradiation respecte 
relativement les couches profondes du derme. 

L’avantage majeur de la méthode est d’entrainer une 


originaux 


irradiation en surface tres homogéne, et les érythemes 
que nous avons observés se sont toujours révélés de 
tonalité trés égale. 

Du point de vue technique, il s’agit, par ailleurs, 
d’une méthode de préparation facile, qui n’expose 
guére V’opérateur au moment de sa réalisation. A con- 
dition que V’applicateur soit largement recouvert de 
multiples épaisseurs de tissu adhésif qui le débordent 
largement, il n’entraine aucune contamination radio- 
active des locaux, du malade ou de son lit, ainsi qu’on 
l’a vérifié. Enfin, il s’agit d’une méthode extrémement 
rapide, puisque le traitement est administré en quatre 
ou cing jours au plus, avec, au maximum, trois a 
quatre séances séparées par des intervalles de quinze 
a vingt jours, si l’épaisseur de la lésion nécessite des 
applications successives. 

La bétathérapie externe par le phosphore radio- 
actif apparait donc étre un procédé intéressant pour le 
traitement des lésions cutanées malignes de faible 
¢paisseur, auxquelles il est difficile d’appliquer les 
méthodes radiothérapiques habituelles. 


RESUME 


Les auteurs exposent les résultats du traitement par 
bétathérapie externe avec le P® de dix localisations 
cutanées de tumeurs malignes. 

Les cas traités peuvent ¢tre 
rubriques : 

malades présentant des lésions extrémement 
étendues en surface : réticulopathie a forme cutanée, 
lymphangites néoplasiques trés étendues de cancers 
du sein; 

malades présentant des lésions déja irradiées, ou 
avec mauvaise qualité des tissus sous - jacents, ou 
proximité de Vos; 

épithéliomas plans. 

Les doses-surface par application 
moyenne, de 4000 4 8000 rads. 

Le traitement a permis d’obtenir la stabilisation des 
lésions cutanées de la réticulopathie et des lymphan- 
gites néoplasiques. 

Trois épithéliomas de la face étaient trés étendus ou 
évoluaient sur des tissus irradiés. Un malade présente, 
depuis cing ans, de longues périodes de stabilisation, 
entrecoupées de récidives traitées par curiepuncture. 
Les deux autres malades sont actuellement guéris 
depuis trois et cing ans. 

Deux autres épithéliomas plans de la face, trés 
¢tendus, sont stabilisés depuis trois et cing ans. 

La bétathérapie externe par le P® apparait étre un 
procédé intéressant pour le traitement des lésions 
cutanées malignes, de faible épaisseur, auxquelles il 
est difficile, sinon impossible, d’appliquer les mé- 
thodes radiothérapiques habituelles. 
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FAITS CLINIQUES 


DEUX VARIATIONS RARES DU REIN EN FER A CHEVAL 


Par JosEpH GEGESY (Sighisoara, Roumanie). 


Le rein en fer a cheval, de constatation assez cou- (fig. 1) qui montra nettement un rein en fer a cheval, 
rante, présente dans la pratique quelques rares varia- dont le bord inférieur se projetait au niveau du bord 
tions dont les deux cas suivants constituent des inférieur du corps de Ls. Mais il existait une hydro- 
exemples rares. néphrose bilatérale trés accentuée comprenant, a 

gauche, les calculs mentionnés plus haut. Les uretéres, 

Oss. 1. G. I., 43 ans, souffrait depuis sa jeunesse mal visibles, paraissaient assez « rudimentaires ». 


de douleurs lombaires qui s’accentuaient lors des Les urines contenaient de l’albumine et du pus; lurée, 
dans le sang, était de 0,12. 


Oss. 2. S. M., 34 ans, présentait depuis long- 
temps des douleurs sourdes dans les régions 
lombaires, notamment lorsque, dans son champ, 
il fauchait. Depuis trois ans, les douleurs 
avaient beaucoup augmenté et devenaient méme 
trés violentes. On réalisa une radiographie de la 
colonne lombaire qui montra quatre ombres 
calculeuses, chacune de la dimension dune len- 
tille, dans la région rénale gauche et au niveau 
du pole supérieur du rein gauche. Une urogra- 
phie fut pratiquée (fig. 2), laquelle montra nette- 
ment un rein en fer a cheval. Les calculs étaient 
bien visibles & gauche ot tout le systéme 
pyélocaliciel est nettement hydronéphrotique. A 
droite, il existe un dédoublement du rein avec 
deux bassinets: le supérieur, dont les calices 
sont orientés en dehors, comme normalement, 
Vinférieur comportant des calices dirigés en 
dedans. I] existait également un uretére bifide, 
bien développé, bien visible sur les profils. La 
chromocystoscopie montrait, a gauche, un défaut 
dexcrétion de Vindigo-carmin, qui était cepen- 
dant normal a droite (par un seul méat urétéral). 





Fig. 1. Rein en fer a cheval. Urographie intraveineuse. 
Hydronéphrose bilatérale (3 petits caleuls au niveau du 
rein droit, non visibles sur ce cliché). 


mouvements de la colonne vertébrale. Ce malade est 
hospitalisé en septembre 1957 A la section médicale 
de Vhépital et, a Voccasion d'une radiographie de la 
colonne dorso-lombaire, on reconnait lV’image de trois 
calculs de petites dimensions (lentilles) dans la région 
rénale gauche. Sur la radiographie sans préparation, 
les poles supérieurs des reins, qui atteignaient la hau- 
teur de la 12° vertébre lombaire, paraissaient parti- 
culiérement visibles. Une urographie fut réalisée 


Fic. 2. Rein en fer a cheval. Urographie intraveineuse. 
4 caleuls dans la région rénale gauche inférieure avec 
« images en boules » trés nettes. A droite, rein dédoublé : 
le rein supérieur a ses calices dirigés en dehors comme 
normalement, mais le rein inférieur, avec ses calices 
dirigés en dedans, fait partie du « rein en fer a cheval ». 
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A Vintervention, en novembre 1958, on trouva, a 
gauche, une hydronéphrose, des calculs et un uretére 
rudimentaire laissant le sillon de son empreinte dans 
Visthme. 


Chacun des cas décrits ci-dessus comportait une 
lithiase et une hydronéphrose; il est &4 remarquer que 
les reins en fer & cheval sont tout particuliérement 
prédisposés a cette anomalie. 

Toutefois, dans le premier cas, le rein était en posi- 
tion normale, non abaissé, ce que LEGUEUX avait 
trouvé seulement dans 7 cas parmi les 222 observa- 
tions qu’il avait décrites. Le second cas_ présentait 
unilatéralement, a droite, un systéme pyélocaliciel 
dédoublé avec uretére bifide. Cette derniére anomalie 
est plus rare encore puisque Broscu, outre sa propre 
publication, n’en a retrouvé que 3 dans la littérature. 

Dans ces deux cas, les poles supérieurs des reins se 
trouvaient bien visibles sur les clichés, mais peu 
d’auteurs, sauf Guy Lepoux-Lesparp, ont décrit des 
hydronéphroses sur des reins en fer 4 cheval. 

Dans la deuxiéme observation, la moitié gauche du 


rein extirpé était plus volumineuse au niveau de son 
pole supérieur que celle du cété opposé. De plus, la 
capsule surrénale, comme c’est souvent le cas dans 
le rein en fer a cheval, ne siégeait pas sur le pdle 
supérieur du rein. 
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NOTE DE RADIOBIOLOGIE 


ETUDE BRONCHOKYMOGRAPHIQUE DES MOUVEMENTS DES BRONCHES 
TRANSMIS PAR LE CCEUR ET LES GROS VAISSEAUX 
CHEZ L’HOMME ET CHEZ LE CHIEN CURARISE 


Par D. GANDINI, G. JULIANI et E. TESTA (Turin). 


On connait depuis longtemps les phénoménes res- 
piratoires qui dépendent de lactivité cardiaque; on 
les a presque toujours rapportés aux mouvements 
passifs auxquels les segments pulmonaires les plus 
proches du ceur (particuliérement la lingula) sont 
soumis pendant la révolution cardiaque. Les échanges 
ventilatoires qui en résultent peuvent étre mis en 
évidence par des pneumocardiogrammes enregistrés 
dans la cavité nasale ou orale pendant Vapnée volon- 
taire. 

PALMIERI a récemment démontré par la méthode 
radiokymographique et par des enregistrements pneu- 
mocardiographiques que, pendant l’apnée volontaire, 
le parenchyme pulmonaire entier, indépendamment de 
la respiration costale et diaphragmatique, est sujet a 
des mouvements secondaires déterminés par la révo- 
lution cardiaque, PALMIERI a encore démontré que les 
mouvements de distension et de compression transmis 
par le coeur et les gros vaisseaux aux différentes zones 
pulmonaires ne sont pas simultanés; il en déduit que 
la part de ventilation qui en résulte serait plus grande 
que celle enregistrée au niveau des voies aériennes 
supérieures. 

Sur les radiokymogrammes exécutés au cours de la 
bronchographie, nous avons étudié importance et les 
caractéristiques des mouvements bronchiques rapides, 
rythmiquement déterminés par la_ révolution § car- 
diaque. Dans un premier lot d’expériences, nous avons 
exécuté les bronchokymogrammes sur des chiens cura- 
risés, dans le but d’assurer l’immobilité absolue des 
cétes et du diaphragme. Nous avons poursuivi nos 
recherches, avec ’emploi du « polikymographe » de 
Cignolini, sur homme, au cours de la bronchographie, 
dans le but de mieux analyser les mouvements bron- 
chiques. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES 
SUR LE CHIEN CURARISE 


Un chien de poids moyen était fixé & un soutien en 
bois en position horizontale. On procédait a Vintu- 
bation aprés anesthésie locale. Ensuite on adminis- 
trait par voie intra-veineuse, a doses fractionnées, le 
curare synthétique (chlorure de succinilcholine) a la 
dose totale denviron 2 mg par kg. 

On commengait ensuite la respiration en circuit 
fermé et on opacifiait en méme temps l’arbre bron- 
chique par un liquide opaque hydrosoluble et assez 
visqueux (propyliodon), avec une sonde de Métras 
introduite &@ travers Vappareil pour la_ respiration 
controlée, 

Nous avons employé, pour ces premiéres expériences, 
un kymographe ordinaire a fentes paralléles qui était 
mis en position horizontale. 

Les radiokymogrammes ont toujours été exécutés 
quelques secondes aprés V’arrét de la respiration en 
circuit fermé. On a_ pratiqué soit des radiokymo- 
grammes a grille mobile, soit des radiokymogrammes 
a film mobile (avec une grille de 36 mm). L’enregis- 
trement ne durait pas plus de trois secondes et il 
devenait raccourci seulement lorsque l’animal présen- 
tait une tachycardie marquée. 

Les figures 1 et 2 représentent les radiokymo- 
grammes enregistrés sur le méme animal au _ cours 
d’une des expériences décrites. 

Dans la figure 2, en A, on peut voir des mouvements 
bronchiques parfaitement analogues aux mouvements 
ventriculaires des contours cardiaques et synchrones 
avec ceux-ci. Dans la région paracardiaque ils sont de 
la méme ampleur que les mouvements du coeur; au 
contraire, sur les cétés ils sont plus limités. Ce fait 
nous montre que les bronches subissent des mouve- 
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ments de rapprochement et d’éloignement réciproques, 
et que le parenchyme interposé est par conséquent 
soumis a une distension et 4 une rétraction ryth- 
miques. 

Toujours sur la figure 2, nous pouvons observer, en 
B, des bronches a proximité de la crosse aortique qui 
ont des mouvements en opposition de phase avec les 
précédents, c’est-a-dire avec ceux observés en A. Tandis 
qu’en B, au cours de la_ systole ventriculaire, les 
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qui reste fixe, sont obligés & des expansions et com- 
pressions rythmiques en rapport avec le cycle car- 
diaque. 

2° Les territoires pulmonaires les plus voisins des 
ventricules sont entrainés & une expansion pendant la 
systole, tandis que les territoires qui se trouvent prés 
des gros vaisseaux, au méme moment, sont comprimeés. 

3° La ventilation qu’on peut enregistrer au niveau 
des voies aériennes supérieures pendant l’apnée volon- 





Fig. 1. 





FiG. 


bronches ont un mouvement centrifuge, en A elles ont 
des mouvements centripétes (fig. 3). On peut en déduire 
que, lorsque les territoires pulmonaires inférieurs 
sont amenés en expansion, les territoires supérieurs 
sont comprimés, et vice versa. 

Les radiokymogrammes présentés confirment donc 
quelques-uns des principes de PALMIERI, et préci- 
sément : 

1° Pendant chaque révolution cardiaque, dans les 
différents territoires pulmonaires, les bronches subis- 
sent des mouvements de rapprochement et d’éloigne- 
ment réciproques. Cela nous améne a penser que le 
parenchyme interposé entre elles, et celui interposé 
entre les bronches en mouvements et la paroi costale 
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moindre que le total de la ventilation que 
dans Vensemble des territoires pulmonaires, 
puisqu’elle représente le total algébrique de lair qui 
entre et qui sort des différents territoires pulmonaires 
a chaque instant. 

4° L’ensemble de ces phénoménes, appelé par PAaL- 
MIERI « petite respiration cardiaque », est certaine- 
ment indépendante de la respiration costale et dia- 
phragmatique, qui, pendant nos expériences, a été 
abolie par la curarisation de V’animal. 

L’analogie entre les résultats obtenus par nous et 
ceux obtenus par PaLMierti et Lura chez ’homme pen- 
dant Vapnée volontaire, nous permet de ne pas en 
discuter ultérieurement les détails. 
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RECHERCHES 
BRONCHOKYMOGRAPHIQUES ANALYTIQUES 
CHEZ L’HOMME 


Nous avons pratiqué des kymogrammes de l’arbre 
bronchique opacifié chez des jeunes gens qui ne pré- 
sentaient pas de lésions de Vhémisysteme bronchique 
examiné. 


Fig. 


Nous avons procédé 4 une anesthésie profonde de 
Vhypopharynx, de la trachée et des territoires bron- 
chiques a examiner. Nous avons employé un moyen 
opaque isotonique et assez visqueux (propyliodon) 
pour éviter une élimination précoce du liquide opaque 
par la toux et pour empécher que les bronches de plus 
petites dimensions se remplissent trop vite. 

Les radiokymogrammes ont été exécutés avec le 
sujet en apnée inspiratoire. 

Le radiokymogramme de la figure 4 (exécuté en 
O. A. D. pour mieux séparer les bronches segmen- 


taires) nous montre que nous avons enregistré en 
méme temps les courbes du ventricule gauche (sur 
laquelle est superposée celle de la bronche antéro- 
basale du lobe inférieur), des bronches lingulaires 
inférieure et supérieure (A et B), de la bronche pos- 
téro-basale du lobe inférieur (C), du premier trait de 
l’aorte descendante (D), des bronches apicale et posté- 
rieure du lobe supérieur (E), et des bronches termi- 
nales du méme lobe. 





En A et B nous observons que, dans les courbes 
bronchiques des segments lingulaires, on peut voir 
tous les incidents qu’on peut trouver dans les courbes 
ventriculaires : c’est-a-dire a (ouverture des va!vules 
auriculo-ventriculaires), r (point de passage entre la 
phase de la charge ventriculaire rapide et de la charge 
lente), c (protosystole), u (ouverture des sigmoides), 
s (décharge rapide ventriculaire), et, & peine marquée, 
onde i (onde post-systolique d’élasticité). Tous ces 
incidents sont parfaitement synchrones avec ceux des 
bords ventriculaires. 
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Les courbes de la bronche antéro-basale du _ lobe 
inférieur sont plus simples, puisque il n’y a pas les 
incidents c, u et i. Sur la bronche postéro-basale du 
lobe inférieur (C) les courbes de type ventriculaire 
permettent de reconnaitre seulement a et s; de toute 
facon, celles-ci sont des images homologues des pré- 
cédentes. Cela démontre que les bronches des deux dif- 
férents segments ont des mouvements du méme type, 
mais de direction opposée. Ainsi se trouve done 
démontrée Vexistence de mouvements de déplacement 
« en éventail » des bronches pendant la systole car- 
diaque. 

Les bronches segmentaires du lobe supérieur (E et F) 
ont des mouvements de type artériel (en opposition 
de phase avec les précédents) d’autant plus marqués 


3° Les mouvements bronchiques « en éventail >», 
synchrones avec la systole cardiaque, peuvent étre 
démontrés sur les courbes ventriculaires de lobes dif- 
férents. 

4° En plus des mouvements du type ventriculaire et 
artériel, les bronches peuvent avoir des mouvements 
du type auriculaire. 

5° On ne peut pas constater un retard appréciable 
entre apparition des différents incidents sur les bords 
sardiaques et sur les bords des bronches opacifiées. 

6° Dans les radiokymogrammes que nous présentons 
et dans tous les kymogrammes que nous avons faits, 
nous n’avons trouvé aucune variation appréciable du 
calibre bronchique pendant les différentes phases de 
la révolution cardiaque. 








Fig. 
que les bronches sont plus prés de Vaorte thora- 
cique. 

Nous retrouvons des résultats semblables dans le 


kymogramme des figures 6 et 7, o cependant nous 
observons, dans une bronche du segment supérieur de 
la lingula. une courbe de type auriculaire analogue a 
celles qu’on peut observer a Vare moyen de la 
silhouette cardiaque. La configuration de Vincident 0, 
qui correspond a la systole auriculaire, est trés inteé- 
ressante. 

Nos kymogrammes analytiques ont done démontré 
que : 

1° Les mouvements bronchiques, 
ceux des bords du cceur, les reproduisent 
détails les plus minutieux aux différents niveaux. 

2° L’opposition de phase est toujours trés évidente 
entre les mouvements bronchiques des lobes inférieurs 
et ceux des lobes supérieurs, 


synchrones avec 
dans les 


©) 


CONCLUSIONS 


L’indépendance absolue entre la « petite respiration 
cardiaque » selon PaLmieRI et la respiration costale et 
diaphragmatique, qui avait déja été prouvée par les 
radiokymogrammes de PALMIERI et LURA, trouve dans 
nos expériences sur le chien curarisé une démonstra- 
tion certaine. 

Les études de radiokymographie analytique nous 
ont encore permis de démontrer des faits que, par 
insuffisance de technique, on ne pouvait pas démon- 
trer avec la radiokymographie a fentes paralléles : 
c’est-a-dire le synchronisme parfait des mouvements 
bronchiques avec les mouvements cardiaques et la 
possibilité de mouvements bronchiques du type auri- 
culaire dans les segments lingulaires. Certaines courbes 
des bords bronchiques sont identiques 4 celles des con- 
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tours cardiaques, et ce fait a confirmé que les phéno- 
ménes qui sont a la base de la « petite respiration » 
sont trés compliqués. Il s’agit non seulement d’une 
ventilation dérivée d’expansions et de rétractions du 
parenchyme pulmonaire, synchrones avec la systole et 
la diastole cardiaque, mais encore de faibles variations 
de tension du parenchyme méme, qui peuvent se véri- 
fier sur quelques centiémes de seconde et qui se réa- 
lisent avec des modalités différentes dans les différents 
segments pulmonaires. 

On peut admettre qu’au-dela de certaines limites, 


méme avec les moyens d’étude les plus perfectionnés, 
nous ne pouvons pas saisir la faible et trés rapide 
alternance de la ventilation produite par la « petite 
respiration », qui est encore compliquée par des fac- 
teurs dorigine hémodynamique liés au pouls péri- 
phérique de Ja petite circulation. De toute facon, ces 
phénoménes respiratoires, dans des cas particuliers - 

dans la catalepsie, le fakirisme, ete. semblent pou- 
voir assurer le minimum suffisant d’échanges gazeux; 
selon PALMIERI, ils seraient encore capables de régler 


Varrivée de lair dans les différents territoires pulmo- 
naires pendant la respiration costale et diaphragma- 
tique, avec comme résultat une distribution utile de 
Vair alvéolaire. 


RESUME 


Les mouvements bronchiques transmis par le coeur 
et les gros vaisseaux ont été étudiés par la radiokymo- 
graphie, chez le chien, avee V’arbre bronchique opa- 





cifié. L’animal était curarisé dans le but d’assurer 
Pimmobilité absolue des cétes et du diaphragme. Les 
constatations, analogues a celles d’autres auteurs sur 
VPhomme en apnée volontaire, confirment l’existence 
d’expansions et de rétractions rythmiques du _ paren- 
chyme pulmonaire, mouvements absolument indépen- 
dants de la respiration costale et diaphragmatique el 
qui ont lieu en désaccord de phase dans les différents 
territoires. 

La bronchokymographie exécutée chez Phomme avec 
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la technique de la kymographie analytique a permis 
de mettre en évidence la complexité des mouvements 
broncho-pulmonaires transmis par le coeur et de prou- 
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ver que ces mouvements sont parfaitement syn- 
chrones avec les battements cardio-vasculaires, 
puisqwils peuvent reproduire exactement les 
courbes ventriculaires, artérielles ou auricu- 
laires. 


(Travail de l'Institut de Radiologie 
de (Université de Turin {Italie} 
Directeur : P" E. BEnasst}.) 
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CONGRES 


SYMPOSIUM SUR LA MEDECINE 


NUCLEAIRE 


COLOGNE, 4-6 AOUT 1960. 


Au cours de ce Symposium organisé par le 
Pr H. W. Knippinc (Cologne) sous la présidence du 
D' Lee Farr (Brookhaven), ont été discutées diverses 
applications des isotopes en diagnostic et en théra- 
peutique. 

Le D" Lee Farr (Brookhaven) a exposé l'état de ses 
recherches sur le traitement des tumeurs cérébrales 
par irradiation avec un flux de neutrons aprés injec- 
tion de Bore. Il souligne les phénoménes qu'il a 
observés : l’effet dépend de V’instant auquel est effec- 
tuée lirradiation aprés l’injection; il n’y a pas de rela- 
tion simple entre la concentration en Bore et l’effet; 
ceci suggére que la distribution du Bore peut ¢tre 
différente dans les cellules tumorales et les cellules 
normales. Des recherches sont en cours pour préciser 
ces faits. 

Le D" Corzias (Brookhaven) a étudié le métabolisme 
du Mn5d4. Le Mn se fixe sur une bétaglobuline qui n’a 
pi étre séparée de la sidérophyline. Le Mn passe dans 
le systeme hématopoiétique ot il marque une géné- 
ration d’hématies dont il est possible de suivre la 
durée de vie. Le Mn ne peut étre remplacé, comme ceci 
a été affirmé, pour un autre élément (Cr ou Fe). 

Le D* Lewis (Memorial Hospital, New York) a effec- 
tué une enquéte sur les populations des petites files 
isolées de l’archipel des Marchalls qui ont été exposées 
a des doses différentes par les retombées radio-actives. 
L’état clinique des sujets, Jeur numération sanguine 
ont pai étre observés sur un intervalle de temps de 
cing ans aprés lirradiation. 

Le D" FeLTen (Cologne) a exposé le programme de 
Yinstallation du Centre nucléaire de Jiilich ot des 
laboratoires et un service dhospitalisation sont en 
cours de construction. Ce Centre disposera de 2 piles 
atomiques dont un « pulse reactor » donnant des 
débits de neutrons brefs, mais trés intenses (on attend 
10° a 10° neutrons/cm*/seconde pendant 200 4 300 ms). 
La réalisation de ces réacteurs a été précisée par GIESE 
(Jiilich) et DoLve (Saclay). 

Nytin (Stockholm) étudie V’hémodynamique céré- 
brale avec des hématies marquées. I] a réalisé un 
appareil automatique permettant de prélever trés rapi- 
dement de nombreux échantillons de sang dans les 
jugulaires et les carotides. Des mesures externes au 
voisinage des gros vaisseaux du cou peuvent égale- 
ment étre utilisées. Le flux circulatoire cérébral, le 


contenu sanguin du cerveau peuvent étre ainsi déter- 
minés. 

MavLaMos (Athénes) a étudié par le Crd1 et Je Fed9 
les Thalassémies et anémies 4 hématies falciformes et 
a observé le raccourcissement de la durée de vie des 
hématies, une réduction de la période de la clearance 
et de l’incorporation dans le systéme hématopoiétique. 

De MevutTTerR (Brookhaven) a étudié Vutilisation du 
C14 dans les études métaboliques et en particulier le 
diabéte. 

Fucks et SCHUMACHER ont présenté une grille 
plombée contenant dans chacun de ses 39 canaux un 
ensemble cristal-P. M. dont le signal est envoyé sur 
Vécran d’un oscilloscope. Elle permet une étude des 
distributions topographiques rapidement variables 
(étude de ’hémodynamique). 

Bott (Cologne) étudie le métabolisme du foie a 
Vaide du rose bengale marqué a IVI" et de VAu'’ 
colloidal. 

Rirzy. (Cologne) a étudié le métabolisme d’un cyto- 
statique (Endoxan) marqué au tritium. 

ROBERTSON (Brookhaven) expose les applications des 
méthodes analogiques pour )’étude des échanges dans 
des systémes a plusieurs compartiments représentant 
les modéles des échanges biologiques. 

BERTAINCHAMPS (Mole) expose la méthode du dosage 
des radicaux libres par spectroscopie de résonance 
paramagnétique des électrons. I] rapporte les résultats 
obtenus aprés irradiation de DNA & des doses élevées 
de gamma du cobalt 60; ces résultats montrent J’in- 
fluence du débit de la dose sur la quantité de radicaux 
libres formés. 

DuTREIx (Villejuif) expose les techniques d’irradia- 
tion des tumeurs vésicales par les isotopes et les 
radiations de haute énergie. 

Baptista (Lisbonne) a étudié le métabolisme du fer 
dans des cas d’hématochromatose. Ses résultats sug- 
gérent l’existence d’une transferrine anormale. 

CaRvALHo (Lisbonne). Travail présenté par Bap- 
TisTa, étudie par l’Au‘* colloidal la fonction hépatique. 
Il en observe la réduction dans l’insuffisance mitrale 
et tricuspide, dans la cardio-sclérose et J’élévation 
dans les diarrhées et les cirrhoses. 

Kostamis (Athénes) propose, comme test d’un des 
aspects de la fonction thyroidienne, la fixation sur les 
hématies de L-Triiodotyronine marquée a TI". 


J. DuTRerx. 
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OSTEOME GEANT FRONTO-ETHMOIDAL 
découvert sur un crane médiéval du Var. 


Par CL. BERAUD, P. MOREL et Assé R. BOYER. 


Les ostéomes craniens volumineux ne sont pas d’une leur image est caractéristique. C’est ce qui nous a 
fréquence considérable et la littérature contemporaine permis d’en identifier un cas provenant d’une nécro- 
nen comporte que de rares cas. Un neurochirurgien pole médiévale et de le comparer a une observation 
n’en a yu que 2 cas en dix ans de pratique chirurgi- _récente dont lVidentification, assurée par la radiologie, 
cale. Ces ostéomes se développent classiquement au a été confirmée a intervention. 
niveau du frontal, du temporal, de l’ethmoide et dans 
la votte orbitaire. Certains restent de petites dimen- Oss. 1. — Le cliché que nous vous présentons con- 
sions A Vintérieur du sinus frontal. D’autres, au con- ¢erne la radiographie de profil d’un crane, réalisée 
traire, se comportent comme de véritables tumeurs P&T le D' AuGE de Draguignan. I] provient de la tombe 
intracraniennes, envahissant l’étage antérieur du crane Bi de la néc ropole médiéy vale de Saint- peranaataive. 
et donnant d’importantes formations osseuses trés —— sseeopess oe © nig nes — i “a 
letter leeeulion vieuk Watlae ie sorveen. Law Draguignan, pres des ruines d une importante « vi la » 
: au. lL gallo-romaine, au voisinage d’une chapelle dont l’ab- 
diagnostic radiologique est relativement facile car side est datable du x1° siécle. Toutes les sépultures 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D" Proux, 9, rue 
Daru, Paris (VIII*). 
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sont orientées, elles sont constituées d’un coffrage en 
dalles caleaires grossiérement taillées, et comportent 
souvent comme mobilier funéraire un pegau, vase a 
panse globulaire, mono-ansé avec ou sans bee et un 
foyer rituel reconnaissable a des restes cendrés. II est 
difficile de dater les tombes avec précision : la nécro- 
pole se situe dans les xm ou xii siécles, mais pas 
au-dela du xui*. L’individu de la tombe B7, dont lage 
peut étre évalué de 22 & 25 ans d’aprés la dentition, 
est un sujet du type masculin dont Vossature témoi- 
gnait d’une forte taille évaluée a 1,80 m environ. Le 
crane avait attiré l’attention par Vaplatissement du 
frontal et le prognatisme mandibulaire qui évoquait 
Vacromégalie. Le toucher hypophysaire par le trou 


Fig. 1. Crane médiéval du Var. Homme 


de 


antérieur du crane, en diminue notablement la capa- 
cité. Malgré cette réduction de la capacité cranienne 
on ne peut déceler aucun signe osseux d’hypertension 
intracranienne; les sutures occipitales et la vasculari- 
sation de la voite apparaissent normales. 


Un tel aspect radiologique peut poser des problémes 
W@identification pathologique, une sorte de diagnostic 
étiologique a posteriori. 

L’hypothése d’acromégalie simple n’a pas été retenue 
malgré les grandes dimensions de la selle turcique. 
Celle dun Paget juvénile pouvait étre ¢voquée, mais 
la voaite est dense et réguliére, il n’existe pas de con- 





25 ans. Dolichocéphale. Base horizontale et 





densifiée. Selle turcique peu profonde. Volumineux ostéome du sinus frontal a prolifé- 


ration endocranienne. 


occipital révéle une selle turcique large et aplatie. 
Une radiographie fut demandée aprés nettoyage soi- 
gneux de toute trace de terre ou de sable, mais seul un 
profil fut effectué dans le but d’étudier la selle tur- 
cique. 

Le cliché ainsi réalisé est celui d’un crane dolicho- 
céphale au front aplati, 4 ’are mandibulaire supérieur 
trés développé et dont la votte, compte tenu dun os 
sec, est de structure normale. 

La base est horizontale et densifiée dans la partie 
antérieure, Ja selle turcique est large de type ouvert, 
peu profonde et les apophyses clinoides ont disparu. 
Tout l’étage antérieur est occupé par une volumineuse 
néoformation osseuse, dense, composée d’éléments 
polylobulés envahissant Vos frontal, les sinus fron- 
taux et ethmoidaux, et prolongée vers la base par des 
éléments qui atteignent le sphénoide et le sinus sphé- 
noidal. Il n’existe aucun signe de malignité actuelle- 
ment appréciable, et le volume considérable de la 
tumeur, qui occupe la plus grande partie de Vétage 


vexobasie ni de modifications diffuses de la structure 
osseuse. Le méningiome ossifiant donne des réactions 
osseuses densifiantes plus habituellement localisées 
aux petites ailes du sphénoide, et la néoformation 
osseuse y est habituellement moins importante. 

L’hypothése la plus vraisemblable, que nous avons 
retenue, est celle d’ostéome du frontal, et nous n’en 
yvoulons pour preuve que l’observation suivante que 
nous avons recueillie il y a quelques années. 


Oss. 2. M° §... Casoni, 29 ans, jeune femme d’ori- 
gine arménienne, était suivie depuis prés de dix ans 
par le P* Mounrer-KuxHN pour syndrome sinusien avec 
céphalées. Le cliché du 21 mars 1952, pris a l’occasion 
dune poussée évolutive avec complications infec- 
tieuses, révéle un volumineux ostéome des sinus fron- 
taux, polylobé envahissant la presque totalité du 
sinus droit et la partie moyenne du_ sinus gauche. 
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Cette tumeur bénigne s’étend en bas dans les cellules 
ethmoidales postérieures et infiltre en arriére l’étage 
antérieur de la base du crane. Une premiére interven- 
tion en 1954, réalisée par le P' Mounier-Kuun et le 
D' CHAVANNE, conduit a une exérése partielle de la 
tumeur avec prothése faciale en résine acrylique. Il 
persiste cependant des troubles 
en rapport avec l’évolution d’une 
partie de Vostéome qui n’a pu 
étre enlevée, a étage antérieur 
de la base du crane. 

Une seconde intervention est 
pratiquée en novembre 1955 par 
le D' ALLEGRE. Un volet ostéo- 
plastique & 4 trous, 4 cheval 
sur la ligne médiane, ne donne 
accés & l’ostéome que par voie 
intradurale. Cette voie permet 
de se rendre compte que les pro- 
longements de Vostéome_ sont, 
dune part dépourvus de dure- 
mére, d’autre part, pénétrent 
profondément dans la substance 
cérébrale, ott ils ont creusé de 
véritables niches. Exérése suc- 
cessive & la pince gouge de ces 
diverses stalagmites osseuses. 
Ces manceuvres ont été rendues 
trés pénibles par une dureté 
marmoréenne de los. L’examen 
histologique confirme qu’il s’agit 
dun ostéome banal sans signe 
de malignité. Enfin, les clichés 
post-opératoires montrent que 
Pexérése aussi compléte que 
possible, poussée jusqu’au tuber- 
cule de la selle, laisse subsister 
une certaine infiltration de 
Yethmoide pouvant ¢tre a plus 
ou moins longue échéance le 
point de départ d’une récidive 
de cet ostéome. 





Nous avons été frappés par 
la similitude de cette iconogra- 
phie radiologique sur des cranes 
séparés dans le temps par plus 
de 7 siécles. L’ostéome géant 
fronto-ethmoidal nous apparait 
ainsi comme une tumeur 
bénigne & marche lente, infil- 
trant progressivement la base 
du crane et poussant des pro- 
longements dans la_ substance 
cérébrale au niveau des lobes 
frontaux. Ces prolongements ne 
sont méme pas séparés du cer- 
veau par une enveloppe dure- 
mérienne. Il est rare qu’ils 
saccompagnent de véritable 
hypertension intra -cranienne. 
Ils sont susceptibles d’évoluer 
au cours de poussées sinusiennes 
infectieuses pour lesquelles il 
nest pas exclu de supposer 
quelles puissent s’accompagner de méningite suppurée. 
Nous ne prétendons pas trouver dans cette hypothése 
la cause de la mort relativement prématurée de l’héte 
de la tombe B7 de Saint-Hermentaire. Mais il nous est 
permis, & cette occasion, de souligner Vintérét de la 
radiographie cranienne dans identification rétrospec- 
tive de certains cas de pathologie osseuse. Elle a été 
utilisée par GuiarD pour l’étude de trépanations era- 
niennes chez les néolithiques, et P. MOLLER a rapporté 
dans les Acta Pathologica Scandinavia un crane de 
femme présentant des traces de métastases craniennes 
de tumeur maligne. I] n’a pas été publié & notre con- 
naissance de néoformation constructive comparable a 
notre observation, dont la constitution éburnée est 
susceptible dune trés longue conservation. Soulignons 
en terminant la pauvreté de documents concernant le 





Fic. 
Wun ostéome 


Moyen Age, alors que la pathologie préhistorique a 
suscité de trés nombreux travaux. En dehors de la 
rareté clinique de tels cas dans la littérature actuelle, 
cette observation présente un intérét certain au titre 
de la radiographie médiévale. 


2. Coupe tomographique de profil 
géant fronto-ethmoidal chez une jeune femme. 
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LA TOMOGRAPHIE ET LA PHOTO-STEREO-SYNTHESE DE LOUIS LUMIERE 


Par M. GIRAUD. 


Dans la Presse médicale du 3 octobre 1959, nos 
collégues Joseph DunHameL et Jean-Claude Roguers 
publiaient un article trés documenté intitulé « Louis 
LuMiERE et les origines photographiques de la tomo- 
graphie ». Ils y rappelaient les principes fondamen- 
taux de la tomographie et les comparaient avec le 
procédé de L. Lumiére de la photo-stéréo-synthése. Is 
y montraient la similitude frappante des deux mé- 
thodes en insistant sur la date du brevet de L. LuUMIERE, 
21 janvier 1920, antérieure donc a celle du brevet de 
BocaGeE, 8 juin 1921. Il a paru souhaitable 4 un mem- 
bre de l’Ecole lyonnaise de revenir sur cette question, 
en hommage au génial inventeur que fut L. Lumiére, 
en collaboration avec son frére Auguste. Je tiens a 
remercier la Maison LuMIERE qui a bien voulu me 
communiquer les documents relatifs a cette publica- 
tion. Mon propos sera de développer surtout le coté 
technique de Vinvention, Messieurs DUHAMEL et 
RocguEs ayant exposé trés complétement les données 
physiques du probléme. 

Le but poursuivi par L. Lumiére était purement pho- 
tographique : il consistait & prendre successivement 
d’un méme objet une série de clichés « dont chacun 
ne reproduisait avec netteté que les points dun plan ». 
I] s’agissait donc, en réalité, de photographies en 
coupes successives reproduisant chacune un plan pri- 
vilégié. La similitude avec le principe de la tomogra- 
phie est évidente. 

Si Von disposait d’un objectif 4 trés grande ouver- 
ture relative, donc a trés faible profondeur de champ, 
1 cm par exemple, on pourrait prendre d’un objet une 
série de photographies en avangant chaque fois l’ap- 
pareil de 2 ou 3 cm; on obtiendrait ainsi une série 
de clichés ne reproduisant chacun qu’une tranche de 
objet. En examinant ensuite ces plaques superposées 
dans leur ordre normal, on verrait objet reconstitué 
avec son relief. Malheureusement, tout objectif a une 
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profondeur de champ trop grande pour permettre un 
effacement suffisamment brusque des plans voisins 
du plan photographié. L. Lumiere a imaginé deux pro- 
cédés pour parvenir a ce but; il n’en a retenu qu’un 
seul, celui basé sur le déplacement simultané de l’ob- 
jectif et de la plaque au cours de la prise de vue. 
Le principe de la méthode est le suivant : parmi les 
rayons qui traversent une lentille convergente, donc 
un objectif, celui qui passe par le centre optique ne 
subit aucune déviation; l’image se forme sur la droite 
émergente prolongeant la droite incidente. Done objet, 
centre optique, image sont sur une méme droite. Si 
Von déplace la lentille, selon une circonférence par 
exemple, tout en restant exactement dans son plan, 
le point image va subir une translation circulaire tout 


L’appareil vu coté objectif. 


en restant lui aussi dans un méme plan. II] suffira de 
déplacer la plaque photographique selon une circon- 
férence de diamétre convenable pour obtenir une 
image nette du plan objet, tous les points antérieurs 
ou postérieurs étant effacés ou tout au moins rendus 
suffisamment flous pour étre peu visibles. « Soit (fig. 1) 
un objectif O 4 champ plan donnant du point P, situé 
sur axe principal, une image P’. Si Pon déplace l’ob- 
jectif dune quantité h, de telle fagon que son axe 
reste paralléle 4 lui-méme et que ses plans princi- 
paux soient maintenus immobiles dans_ lespace, 
Vimage P’ viendra en P” situé dans le plan-objet con- 
tenant le point P. Si, en méme temps, on a fait glisser, 
dans la méme direction et sans rotation sur lui-méme, 
le plan-image d’une quantité H telle que Von ait 
h p 
H p+ p’ 
pas changé par rapport aux limites de ce plan. I] n’en 
sera pas ainsi des points tels que P; situés en dega 
ou au-dela du plan-objet. A chaque distance de ce plan 
correspondra un déplacement d’ de la trace de l’axe 
secondaire correspondant sur le plan image. L’image 
du point P; laissera done sur la surface sensible une 
trace de longueur d’. 

« Il est facile de voir qu’il y a intérét a faire le 


la position de image du point P n’aura 


rapport aussi petit que possible et & donner au 
contraire 4 h une valeur élevée. On ne peut, sous peine 
d’étre conduit & employer des surfaces sensibles de 
: , : ; P 
dimensions démesurées, adopter pour —~ une valeur 
p 
inférieure & Vunité (images en vraie grandeur). » 
Pendant la prise de vue, lVobjectif se déplace en 
décrivant un cylindre, car la planchette qui le sup- 
porte subit un mouvement de déplacement circulaire, 
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tout en restant dans le méme plan. La plaque qui 
recoit image subit elle aussi, dans son plan, un 
mouvement circulaire angulairement synchrone. « Tout 
point situé en dehors du plan-objet conjugué du plan- 


p 
image correspondant au rapport — donne, sur la plaque 
p 


sensible, une trace circulaire d’un diamétre d’autant 
plus grand que le point considéré est plus éloigné du 
plan-objet. » 

L’appareil est constitué de deux parties: un bati 
fixe formé de deux flasques paralléles, largement ajou- 
rées en forme de cadre, reli¢ées par des entretoises ; 
une partie mobile constituée par une chambre photo- 
graphique a soufflet logée dans la lumiére du cadre. 
Cette chambre va subir son mouvement de translation 
circulaire & Vintérieur du bati fixe; pour cela, les 
deux systémes bati-porteur et chambre mobile sont 
reliés par un systéme de quatre manivelles logées dans 
les angles. Chaque manivelle est constituée par un 
axe horizontal qui traverse les deux flasques fixes et 
qui se termine 4 chacune de ses extrémités par un 
bras a angle droit, done vertical; a Vextrémité de ce 
bras est fixe un tourillon qui va s’engager dans une 
douille fixée sur un angle de la platine porte-objectif 
en avant, et sur la planchette portant la plaque pho- 
tographique en arriére. L’un des axes horizontaux 
porte en son milieu une poulie entrainée par une 
courroie; on peut ainsi faire tourner cet arbre 
pendant Vexposition; ce mouvement transformé 
par les bras de manivelle va communiquer un dé- 
placement de translation circulaire aux deux plan- 
chettes porte-objectif et porte-plaque. Or, la lon- 
gueur des bras de manivelles est telle que le rapport 
des longueurs des bras avant et arriére est égal a 
p + p’. La circonférence parccurue par la plaque 
est done plus grande que celle décrite par l’ob- 
jectif, mais de méme sens. 

L’ensemble de Vappareil peut coulisser sur deux 
rails, ce qui permet de l’avancer facilement pour 
prendre les clichés successifs. 

Monsieur ANDRE, représentant la Maison LuMIERE, 
expose deux réalisations de photo-stéréo-synthése 
dont ’une a une valeur historique : celle du Maré- 
chal Focu. Si Von se place dans l’axe, on obtient 
une frappante reconstitution du portrait en relief. 
En dehors de Vaxe, on distingue les divers plans 
successifs. 

Cette rapide étude met en évidence l’ingéniosité 
de L. Lumiere qui, par une réalisation simple, put 
mettre en pratique son procédé de photographie 
par plans successifs. Et, surtout, elle rappelle a la 
suite de Varticle de MM. DuHAMEL et Roques un pro- 
bléme important : dans la liste des pionniers de la 
tomographie faut-il inscrire L. LumméReE et dans ce cas 
sa place n’est-elle pas dans les tout premiers ? Evi- 
demment, il n’a pas prononcé le mot de tomographie; 
il navait en vue qwune utilisation photographique. 
Mais on est obligé de reconnaitre qu’il existe une telle 
parenté et méme une telle similitude entre les deux 
méthodes qu’elles se confondent pratiquement: dépla- 
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cer lobjectif ou déplacer le tube représentent deux 
gestes tellement superposables! On peut penser que le 
texte de L. LumMiERE tombant sous les yeux d’un radio- 
logiste était l’étincelle qui risquait fort de déclen- 
cher Vidée de la radiographie en coupes. 

Au surplus le brevet, puis Varticle de L. LuMimRE 
dans la Revue d’Optique de 1923 renferment de nom- 
breuses phrases que l’on croirait détachées d’une com- 
munication sur la tomographie: « tranches succes- 
sives », « une tranche qui est celle d’un des plans de 
Vobjet », « chacune ne reproduit avec netteté que les 
points d’un plan », « le déplacement circulaire angu- 
lairement synchrone de la plaque », « chaque image 
correspond non pas a un plan, ce qu’il serait d’ailleurs 


































Fic. 3. 














réalisant 


manivelles A-B-C-D 
le mouvement de translation circulaire du porte-objectif 
et du porte-plaque. 


On distingue les 4 


impossible d’obtenir, mais & un volume focal déter- 
miné », « un déplacement de la trace », « une trace 
circulaire d’un diamétre d’autant plus grand que le 
point considéré est plus éloigné du plan-objet ». 

En conclusion, il n’est pas possible de ne pas asso- 
cier le nom de L. Lumiere & la naissance de la tomo- 
graphie. Avant les radiologistes, il a obtenu des pho- 
tographies en coupes et reconstitué de facgon parfaite 
le relief par un procédé qui s’apparente et méme 
s’identifie 4 la tomographie. 


DEUX CAS DE MESOTHELIOMES (PLEURAL ET PERITONEAL). 
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 


Par JAUDEL et VALOIS. 


Les mésothéliomes longtemps méconnus demeurent 
exceptionnels, d’autant plus que le diagnostic en est 
souvent difficile; ces tumeurs se masquant pratique- 
ment toujours derriére une figure d’emprunt. 

Le document anatomo-pathologique est la base du 
diagnostic. Cependant, la présence des éléments anor- 


maux ne doit pas faire oublier l’aspect déroutant que 
peut prendre toute cellule mésothéliale. 

L’aspect du liquide pleural ou péritonéal, puisque les 
mésothéliomes pleuraux ou péritonéaux sont les plus 
fréquents, est primordial. I] faut insister sur aspect 
sirupeux du liquide riche en albumine, en lympho- 
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cytes ; et ot on trouve des cellules endothéliales. 
Meyer et CHAFFEE ont montré Vimportance de la 
recherche de l’acide hyaluronique. 





Fig. 1. Obs. 1. Radiographie avec lavement baryteé. 





Fic. 2. Obs. 2. Radiographie standard 
a Ventrée a Vhoépital, avant traitement. 
Deux aspects principaux microscopiques ont été 


décrits : 
Paspect 

formes diffuses 

endothéliomes; 


pseudo - glandulaire correspondant aux 
nommées par les anciens auteurs 


aspect sarcomateux correspondant en général 
aux formes localisées. 

Sors a précisé les caractéres qui permettent d’iden- 
tifier les mésothéliomes fibreux malins. 

La premiére observation concerne un mésothélium 
diffus malin du péritoine a évolution initiale assez 
lente, évoluant par poussées, ot l’attention ne pouvait 
étre retenue que par l’état général du malade, la 
cachexie rapidement progressive, les phénoménes 
occlusifs. 

Comme toujours, le diagnostic était & faire surtout 
a la période ascitique entre cirrhose, tuberculose péri- 
tonéale, ascite de cancers péritonéaux secondaires, 
syndrome de DemMons-MEiGs, ete. 

La radiographie ne permet que d’éliminer une 
tumeur digestive et attire l’attention sur Vaspect de 
grisaille et surtout sur la fixité du cadre colique. 

Seule la laparotomie permet, en évacuant l’ascite 
d’ailleurs cloisonnée, de faire un prélévement de la 





Obs. 2. Tomographie a 6 cm du plan postérieur, 
aprés ponction. 


Fig. 3. 


membrane nacrée qui entoure tous les organes abdo- 
minaux, et qui posa le diagnostic. 

L’évolution se fit en douze mois environ vers la 
mort, évolution entrecoupée d’une longue période de 
rémissions, surtout quant aux phénoménes douloureux 
et occlusifs, aprés radiothérapie ; il n’avait pas été 
possible de penser A un traitement par or radio-actif, 
du fait du cloisonnement trés marqué de lascite. 

La deuxiéme observation concerne un_ processus 
pleural ot le diagnostic ne repose guére que sur les 
images radiologiques. Sujet venu consulter pour 
dyspnée progressive, atteinte rapide de l’état général. 
L’examen systématique de tous les appareils est nor- 
mal. Il s’agit par ailleurs d’un éthylique. 

A signaler au début un épanchement pleural droit. 
Le malade est considéré durant trois mois comme un 
tuberculeux. Traitement inefficace. 
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Fig. 4. 


Des clichés tomographiques, surtout faits aprés 
ponction d’un liquide sirupeux contenant des lympho- 
cytes, ne présentant aucune cellule épithéliale, aucun 
germe, montrent : 

-des ¢paississements vallonnés de la_ pleévre, a 


large implantation et a la base droite une 
image ronde d’aspect pseudo-kystique, atta- 
chée par un pied étroit 4 la paroi latérale. 

400 millicuries d’or radio-actif sont injec- 
tés en 4 fois, de janvier 1960 a mars 1960. 

En avril 1960, de nouvelles et semblables 
coupes sont faites et montrent: la non-repro- 
duction de l’épanchement, la disparition des 
épaississements pleuraux et des masses 
tumorales. 

A noter quwen février 1960 est apparue du 
coté opposé une masse ganglionnaire, dure, 
dans la région cervicale, qui disparut aprés 
radiothérapie. Un prélévement ne permit pas 
den définir la nature ni l’origine. 

Quoi qu'il en soit, le malade resta en bon 
état de février 1960 4 mai 1960 ot il rentre 
4a nouveau a ’hopital sans rien de bien parti- 
culier, sinon une cachexie rapidement crois- 
sante, un oedéme des membres inférieurs et 
un gros foie. 


CONCLUSIONS 


Obs. 2. Tomographie & 6 em du plan postéricur, 
aprés traitement par Or 198. 


Les mésothéliomes sont des tumeurs rares 
(0,03 % de Vensemble des tumeurs). 
Leur diagnostic est fort difficile. 
L’aspect et examen du liquide de ponction sont fort 
importants. 
Leur pronostic est redoutable. 
L’or colloidal semble le meilleur traitement. 


LE DIAGNOSTIC DES DIVERTICULES CALICIELS 
AU COURS DE L’UROGRAPHIE CHEZ L’ENFANT 


A propos de deux observations ‘!). 


Par Ct. BERAUD, P. 


Les diverticules caliciels sont connus depuis fort 
longtemps des anatomistes. RayER les mentionne dans 
son « Traité des maladies du rein » qui date de 1839. 
Mais leur diagnostic était pratiquement impossible 
avant avénement de Vurographie. C’est en 1941 que 
PRATHER en fit une description remarquable. En 
France, Fey, Govycou et TEINTURIER leur consacrérent 
un travail en 1951. Ils ont fait, depuis cette date, 
Pobjet dun certain nombre de publications, mais les 
cas demeurent assez rares puisqu’en 1955 Yow en 
dénombrait seulement une centaine dans la littérature 
mondiale, dont une partie concernant sans doute des 
hydrocalices. Chez Venfant, il n’a été rapporté jusqu’a 
présent que des cas isolés. En fait, puisqu’on s’accorde 
actuellement pour en faire une anomalie congénitale, 
une meilleure connaissance de la question, jointe a 
une pratique croissante de Vurographie chez lenfant 
devraient les faire observer de plus en plus fréquem- 
ment chez des sujets jeunes. A occasion du dépouil- 
lement de 500 observations provenant des_ services 
lyonnais de Pédiatrie, pour un travail de fin d’études 
de dipléme de Radiologie, nous avons recueilli deux 
cas de diverticule caliciel que nous nous proposons 
dopposer dans leur séméiologie radiologique a une 
observation de tuberculose rénale. 


(1) Nous remercions le P" BERNHEIM, les P™S MONNET, 
PERRIN et DurRAND de nous avoir aimablement permis 
@utiliser leurs observations. 


DEFFRENNE et R. BRESSIEUX. 


Les diverticules caliciels ont été décrits, notamment, 
par les auteurs anglo-saxons, sous différentes déno- 
minations : hydropapilles, hydrocalices, déformations 
‘alicielles kystoides, kystes pyélogéniques, kystes para- 
pyéliques, cette diversité provenant de Vincertitude 
qui existait sur leur véritable nature. Il faut d’ailleurs 
noter que GOUVERNEUR, PoRCHER et HickEL ne leur 
reconnaissent pas d’individualité et les rattachent aux 
dilatations calicielles isolées. Si on admet leur exis- 
tence, il semble qu’il faille se rallier 4 la dénomina- 
tion de PraTHER : diverticule caliciel ou mieux, a 
celle du Pr Bernard Fry : diverticule kystique caliciel, 
indiquant par la qu’il s’agit de cavités rondes, essen- 
tielles, en rapport avec un ¢alice. 

Anatomiquement, il s’agit de cavités kystoides para- 
calicielles, & parois lisses, nacrées, reliées a Varbre 
excr¢éteur par un canal long et fin. Leur taille va de 
celle d’une lentille A celle dune noix. Ces cavités 
recoivent toujours des tubes collecteurs. Elles com- 
portent une couche musculaire, avec un revétement 
muqueux de type caliciel mais souvent remanié par 
une infection ou une lithiase secondaire. 

La pathogénie de ces diverticules est controversée. 
Il est certain quill faut éliminer de la question des 
cavités qui sont en réalité d’anciens abcés ouverts dans 
un calice ou des cavernes tuberculeuses guéries. I] faut 
éliminer également les hydrocalices; cependant, MOORE 
et ses collaborateurs ont longuement étudié les sys- 
teémes de sphincters remplissant et vidant chaque 
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calice de fagon définie et synchronisée; ils admettent 
ainsi la possibilité d’achalasies calicielles engendrant 
des diverticules proches parents des hydrocalices. Mais 
la plupart des auteurs voient a leur origine une ano- 
malie embryologique faisant du diverticule une entité 
bien & part. Noraru décrit ainsi la division de l’arbre 
caliciel en calices de 1°, 2°, 3° ordre, et ainsi parfois 
jusqu’au 5° ordre. Seuls les 1° et 2° ordres persistent 
en donnant les calices majeurs et mineurs; normale- 
ment, les autres dégénérent et le diverticule résul- 
terait de la persistance de l’un d’eux. De son coété, FEy, 
se basant sur les travaux de LAMBERT, admet, sans 
toutefois trancher la question, qu’il puisse s’agir d’une 
anomalie dans V’évolution du rein s’apparentant de 
loin a la maladie polykystique. Quoi qu’il en soit, 
Vorigine congénitale semble généralement admise. 
Cliniquement, les diverticules sont parfois silencieux 
et constituent des découvertes d’urographie. Lorsqu’ils 
ont une traduction clinique, elle est faite de signes 


variés : douleurs lombaires, coliques néphrétiques 
(sans composante vésicale), hématurie, poussée de 
pyélonéphrite, température inexpliquée. Gayer cite 


méme un cas d’hypertension. Ces signes sont quelque- 
fois suffisamment discrets pour passer inapercus. 

Le diagnostic positif repose sur Vurographie, sur 
lurotomographie, exceptionnellement sur la_ pyélo- 
graphie rétrograde qui est difficile chez l’enfant et 
risque de greffer une infection urinaire au long cours 
sur une anomalie aseptique. En ce qui concerne les 
urographies, le diverticule se voit généralement sur 
tous les clichés de sécrétion, mais de préférence sur 
le film de compression. Il apparait sous forme d’une 
image arrondie, parfois en larme (COUVELAIRE), d’opa- 
cité homogéne, de contours réguliers. Sa taille varie de 
quelques millimétres & quelques centimétres. Le canal 
qui lui est annexé peut étre de deux types : soit ouvert 
et large, soit filiforme et souvent invisible. Le siége 
en est paracaliciel, généralement au niveau des calices 
supérieurs, parfois des  inférieurs, rarement des 
moyens. Le diverticule parapyélique (décrit par DamM 
en 1935) est de nature analogue, mais s’ouvre dans le 
bassinet par un canal punctiforme. A la décompres- 
sion la cavité se manifeste sous forme d’une tache 
résiduelle. Dans 50 % des cas, elle est le siége d’une 
lithiase constituée soit par un calcul unique, soit par 
un agglomérat de petits calculins. Le diverticule ne 
s’accompagne pas de modifications du reste de lappa- 
reil urinaire; cette intégrité doit étre soigneusement 
établie. Enfin, il est intéressant de suivre dans le 
temps limage diverticulaire par des urographies répé- 
tées, son aspect pouvant se modifier du fait de Pappa- 
rition d’une lithiase ou d’une infection chronique. 

Le diagnostic différentiel est difficile 4 établir. Il 
est cependant d’une importance capitale, étant donné 
la bénignité relative de la lésion. 

Les différents kystes rénaux ne peuvent préter a 
confusion car, comme le souligne CouveLaire, ils ne 
sont pas en communication avec les voies excrétrices, 
hormis le cas de suppuration. 

L’aspect de l’hydrocalice (entité pathologique établie 
par Lower et BELCHER en 1924) se rapproche de celui 
du diverticule. L’hydrocalice est une hydronéphrose 
limitée 4 un calice et engendrée par un calcul, par une 
dysectasie du _ sphincter caliciel, par une sténose 
inflammatoire banale ou tuberculeuse. Mais sur les 
radiographies, Vhydrocalice est intégré au systéme 
caliciel alors que le diverticule se présente comme une 
image additive nettement extériorisée. Ce caractére 
doit étre bien recherché dans tous les cas, au besoin 
par des incidences obliques, si un diverticule de siége 
antérieur ou postérieur se projette au-devant des 
calices. I] faut remarquer en passant que l’hydrocalice 
tuberculeux ne fait pas toujours sa preuve bactériolo- 
gique, le bacille de Koch pouvant n’étre libéré que par 
décharges échappant & l’examen. 


En définitive, le principal diagnostic pouvant préter 
a discussion est celui de caverne tuberculeuse, dont les 
saractéres ont été rappelés par une public ition récente 
de M. BernuHeEIM et G. Humbert relative a la tubercu- 
lose rénale chez Venfant. La caverne jeune est assez 
facile a diagnostiquer car son aspect grignoté n’évoque 
en rien le diverticule. De plus, le conduit d’évacuation 
en est tortueux. I] existe souvent des lésions urinaires 
ou génitales associées, parfois des traces de primo- 
infection sévére. Enfin, la cuti est positive, le bacille 
de Koch est présent dans les urines soit a l’examen 
direct soit & des inoculations répétées. Plus difficile 
est la distinction entre diverticule et caverne traitée. 
Sous Vinfluence des antibiotiques, cette derniére 
devient plus petite et plus réguliére. Lorsqu’on a ainsi 
affaire & une caverne ¢pithélialisée, d’allure diverticu- 
laire, avec urines non bacilliféres, seuls les anamnes- 
tiques peuvent donner la clé du probleme. II en est de 
méme pour distinguer une caverne calcifiée d’une 
lithiase sur diverticule. 

Mais il ne faut pas perdre de vue qu’un diverticule 
peut étre associé a une lésion — quelconque, par 
exemple une tuberculose rénale. Beaucoup de diverti- 
cules étant latents, il est trés possible que lurographie 
qui l’a fait découvrir ait été motivée par des symp- 
tomes relevant d’une autre cause. C’est pourquoi leur 
diagnostic ne doit pas exclure un examen minutieux 
du reste de Vappareil urinaire. La cystoscopie et le 
cathétérisme séparateur peuvent étre alors d’un secours 
précieux. 

Le traitement du diverticule caliciel est fonction de 
sa traduction clinique. En Vabsence de sympt6me, 
Vabstention thérapeutique est de régle. On se con- 
tente de surveiller Venfant, notamment du point de 
vue radiologique, pour déceler une éventuelle modifi- 
cation de la cavité ou Vapparition de concrétions 
calciques. Si le diverticule donne des signes fonction- 
nels ou généraux, en d’autres termes s’il fait souffrir 
ou se complique, le traitement généralement admis est, 
soit une néphrectomie partielle (pour les localisations 
polaires), soit une chirurgie plus limitée consistant 
en l’exérése du diverticule avec ligature du canal. 


Oss. 1. Lin... Daniéle, 13 ans (Service P" MONNET). 

Enfant hospitalisée en mai 1959 a la suite de dou- 
leurs abdominales transitoires et d’un épisode de 
pyélonéphrite. L’examen 4 Ventrée est négatif mais 
PU. I. V. (fig. 1) met en évidence une petite opacité 
arrondie, nettement extériorisée par rapport au _ sys- 
téme excréteur et reliée au calice moyen par un canal 
fin et régulier; cette im: ige se retrouve en tomographie 
au plan 5,5. Il semble s’agir d’un diverticule caliciel. 
Le P™ PERRIN, auquel on montre lenfant, est plus 
réservé dans son diagnostic. La recherche du bacille de 
Koch dans les urines est négative &4 ’examen direct. 
Il en est de méme de deux cultures et de deux inocu- 
lations. L’enfant est done rendue a sa famille. Réhos- 
pitalisée pour bilan en avril 1960, elle ne souffre plus, 
les urines sont normales, état général excellent. 
Il parait done bien s’agir d’un diverticule caliciel 
actuellement asymptomatique. L’abstention thérapeu- 
tique est décidée jusqu’a nouvel ordre. 


Cette observation illustre pleinement le cas d’un 
diverticule 4 traduction discréte, n’entrainant pas de 
sanction thérapeutique. 


Oss. 2. — Mel... Michéle, 14 ans (Service P’ BERNHEIM). 

Enfant examinée en janvier 1957 a propos d’épis- 
taxis répétées; elle présente en outre des douleurs de 
’hypocondre droit et Vexamen révéle une _ tension 
artérielle a 13-5. On décide I’ hospitalisation pour bilan. 
Un cliché simple abdominal (fig. 2 4 gauche) révéle 
Vexistence dune lithiase rénale droite consistant en 
une grenaille de petits calculs serrés les uns contre 
les autres. L’ U. I. V. (fig. 2 au centre) situe ces calculs 
dans une cavité paracalicielle de la grosseur d’un pois, 
de contours réguliers, évoquant un diverticule d’un 
calice moyen. On ne voit pas nettement de canal 
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d’évacuation. Les voies urinaires se vident en y lais- 
sant une flaque de produit opaque (fig. 2 4 droite). Les 
différents tests d’allergie tuberculinique étant négatifs, 
on estime qu’il s’agit effectivement d’un diverticule 
saliciel. D’autre part, ’hypertension n’est pas retrouvée 
au bout de quelques jours. L’enfant est rendue a sa 
famille. Mais elle fait ensuite plusieurs épisodes de 
pyélonéphrite et une crise de coliques néphrétiques. 
Réhospitalisée en décembre 1957, une nouvelle U.I.V. 
montre que la pléiade de petits calculs a augmenté de 
yolume. Puis Venfant est revue en juin 1958. Le 
Pp’ DuraND estime que la seule indication serait une 
néphrectomie partielle, mais quwil faut la repousser 
en raison de la localisation moyenne pouvant exposer 
a une hémorragie puis & une néphrectomie totale 
secondaire. Revue en mars 1960, Venfant va bien A 
part quelques douleurs lombaires discrétes. Un trai- 
tement médical est institué; la malade sera revue 
réguliérement. 





Cette observation présente un double intérét : tout 
dabord, la présence de calculs dans un diverticule, 
avec crises de coliques néphrétiques qui doivent cor- 
respondre & une évacuation de calculins; d’autre part, 
lexistence d’une hypertension dont Gayer a signalé un 
cas lié & un diverticule et qui fut guéri par néphrec- 
tomie. 

Dans le cas particulier, cette hypertension parait de 
nature neurotonique simple et il est difficile d’ad- 
mettre qu’elle puisse étre en rapport avec le diverticule 
dont Vindication opératoire a été repoussée. Nous 
rapprochons de ces deux observations le cas suivant 
concernant une tuberculose rénale chez un garcon de 
dix ans. 


Oss. 3. ai... Gilles, 10 ans (Service P’ BERNHEIM). 
Enfant ayant fait en 1953 une primo-infection 
sé¢vére. En février 1958, il fait une hématurie impor- 
tante, totale, s’accompagnant de pyurie. Tout rentre 
dans l’ordre avec du Rufol. En octobre 1958, A la suite 
dune poussée thermique, il est hospitalisé pour bilan. 





Mais les examens sont négatifs, et V’enfant est rendu Fig: 1. Obs. 1. Diverticule caliciel 
a sa famille en attendant les résultats des inocula- de la partie moyenne du rein droit 
tions. En décembre, l'une d’elles s’avére positive et il chez une fillette de 13 ans. 





Fic. 2. — Obs. 2. 


Diverticule caliciel de la partie moyenne du rein droit chez une fillette de 14 ans. 
A. Concrétions calcifiées occupant le diverticule. 
B. Diverticule opacifié sous compression. 
C. Stase diverticulaire aprés décompression. 
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est reconvoqué. On constate alors a VU. I. V. (fig. 3 a 
gauche) une caverne du rein gauche de la grosseur 
d’un petit pois, assez réguliére dans son contour, mais 
reliée au calice inférieur par un canal tortueux. Ce 
calice est d’ailleurs mal imprégné et son intégrité ne 
peut étre affirmée. Le reste de l’arbre urinaire ne 
présente pas de lésion décelable. L’enfant est renvoyé 
avec un traitement de mois de streptomycine- 
I. N. H. En juin 1959, les signes cliniques et bactério- 
logiques se sont négativés et IU. I. V. (fig. 3 a droite) 
montre que la caverne a beaucoup diminué de volume, 
ses contours se sont régularisés, ainsi que le trajet 
du canal, et en l’absence d’anamnestique elle pourrait 
parfaitement en imposer pour un diverticule caliciel. 





Les signes cliniques de la tuberculose rénale chez 
enfant sont banaux, souvent discrets, et somme toute 
assez comparables a ceux du diverticule; les signes 


d’élimination. I] est d’un intérét primordial, en effet, 
de pouvoir éliminer de fagon formelle la tuberculose 
pour envisager une thérapeutique anti - infectieuse 
banale souvent efficace, combinée a une surveillance 
urographique a étapes ¢loignées pour dépister d’éven- 
tuelles complications. 

Ce sont ces complications : infection, augmentation 
de volume du diverticule, lithiase, qui peuvent poser 
des problémes d’intervention urologique souvent fac- 
teurs du siége du diverticule et des difficultés opéra- 
toires prévisibles. Dans nos deux observations, l’abs- 
tention thérapeutique a été de mise d’autant plus que 
le siége du diverticule, & la partie moyenne du rein, 
ne se prétait pas a une exérése facile. Seuls, en effet, 
les diverticules polaires supérieur ou inférieur sont 
éventuellement justiciables d’une néphrectomie par- 





Fig. 3. Obs. 3. Caverne tuberculeuse du péle inférieur du rein gauche chez 
un garcon de 10 ans. 


A. Caverne du pole inférieur a contours flous et irréguliers et de faible 


opacité. 


B. Caverne a contours nets de plus petite dimension, aprés six mois de 


traitement antibiotique. 


radiologiques en sont différents. La caverne tubercu- 
leuse au début, avant tout traitement, est pale, de 
contours flous et irréguliers, et il arrive qu’elle soit 
méconnue plut6t que confondue avec un diverticule. 
C’est le cas de notre derniére observation, oti la pre- 
miére urographie avait été considérée comme négative 
malgré des antécédents tuberculeux suspects. Lorsque 
Vimage radiologique évoque un diverticule, le dia- 
gnostic est fait par les anamnestiques, et il s’agit en 
général d’une tuberculose rénale traitée par les anti- 
biotiques depuis plusieurs mois. 

Le probléme inverse peut se poser et la plupart des 
diverticules caliciels sont considérés, a priori, comme 
tuberculeux (LaurRET, p. 256). C’est ce qui justifie 
Vhospitalisation de l’enfant, pour explorations com- 
plémentaires : vérification de lVallergie tuberculinique, 
recherche de séquelles pulmonaires de primo-infection, 
examens cytobactériologiques répétés des urines avec 
inoculation au cobaye. 

C’est la négativité de toutes ces investigations cli- 
niques qui permet de conclure de fagon certaine au 
diverticule caliciel en procédant ainsi a un diagnostic 


tielle qui doit conserver au maximum la valeur fonc- 
tionnelle du parenchyme rénal. 

En conclusion, les diverticules caliciels sont des mal- 
formations congénitales rarement rencontrées chez 
Venfant puisque nous n’en avons que deux observa- 
tions sur 500 urographies. Nous n’en connaissons pas 
de cas chez le nourrisson en raison de leur latence 
clinique. Les problémes radiologiques qu’ils posent 
visent A éliminer la tuberculose qui reste la premiére 
évoquée devant une image radiologique de caverne. 
Certains arguments radiologiques : netteté de limage 
sur tous les films, intégrité des calices voisins et de 
Vuretére, présence éventuelle de concrétions calcu- 
leuses disparaissant a Vurographie meéritent d’étre 
retenues au diagnostic différentiel. Mais ce sont les 
investigations biologiques, poussées jusqu’a Vinocu- 
lation d’urines répétée au cobaye, qui permettront de 
trancher en dernier ressort. 


(Travail de la Clinique pédiatrique [P' BERNHEIM) ef 
du Service d’Electroradiologie de UHépital Debrousse 
D' Ci. BéRAup|, 29, chemin Saint-Irénée, Lyon.) 
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RADIOTHERAPIE 


A PROPOS DE 6 CAS DE SURVIE ELOIGNEE 
DE CANCERS CESOPHAGIENS IRRADIES 


Par J. PAPILLON, M. GOYON et J. LAAGEL. 


Au seuil de la période d’application thérapeutique 
des radiations de haute énergie, il n’est peut-étre pas 
vain de faire le bilan de Virradiation du cancer de 
lesophage par les moyens conyentionnels. Si, dans 
rimmense majorité des cas, l’action des rayons X 
se borne a un effet palliatif et a une amélioration 
transitoire de la dysphagie, des douleurs et de létat 
général, il ne faut cependant pas trop passer sous 
silence les cas, d’ailleurs exceptionnels, de survie 
¢loignée. 

S’agit-il de cancers 4 évolution lente ? Doit-on inter- 
préter ces résultats rarissimes comme le témoignage 
@une moindre malignité ou d’une plus grande radio- 
sensibilité ? La technique intervient-elle ? 

Ce sont ces questions que nous voulons évoquer A 
propos de quelques observations recueillies au Centre 
Léon-Bérard. 

Sur 225 malades atteints de cancers de l’ceesophage 
irradiés de 1946 & 1954, c’est-a-dire ayant plus de cing 
ans de recul, les résultats éloignés sont au nombre de 
six : trois malades sont morts au cours de la quatriéme 
année, trois malades ont survécu plus de cing ans. 

Ces deux groupes de patients ne sauraient étre 


opposés. Les trois survies de plus de trois ans peuvent 
étre résumées ainsi : 

- un malade atteint de cancer de l’eesophage tho- 
racique inférieur a été localement stérilisé et est mort 
4 la quatriéme année d’une métastase pulmonaire; 

un malade présentant un cancer « mid-thoracic » 
a été également trés amélioré par Virradiation, mais a 
fait une récidive locale qui entraina la mort au bout 
de quarante-deux mois; 

un sujet, enfin, totalement dysphagique et por- 
teur dune gastrostomie pour un cancer de l’oesophage 
rétrobronchique parait avoir eu une stérilisation 
durable de sa lésion digestive. Il est mort 4 la qua- 
triéme année d’une aplasie médullaire progressive, 
sans récidive locale ni manifestation clinique de méta- 
stase. 

Les trois cas suivis plus de cing ans peuvent étre 
considérés, au moins pour deux d’entre eux, comme 
@authentiques guérisons de la tumeur cesophagienne. 

En voici résumées les trois observations. 


Oss. 1. — Epithélioma épidermoide de l’cesophage 
thoracique moyen irradié. Guérison clinique. Décés 
d’affection intercurrente 4 la sixiéme année. 
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M"* Guil..., 73 ans. Début de Vaffection en décembre 
1950 par une dysphagie légére, d’abord élective pour 
les aliments solides, qui s’aggrave progressivement. 

En juin 1951, a4 V’entrée dans le Service, V’état de la 
malade est assez bien conservé malgré un léger amai- 
grissement. La dysphagie est marquée, n’autorisant 
qwune alimentation liquide. On ne note pas d’adéno- 
pathie périphérique. 

La radiographie montre un néoplasme lacunaire de 
5 em de longueur de Veesophage thoracique moyen 





Fig. 1. Fic. 1 bis. 


Fig. 1 et 1 bis. 
(Radiographies avant et aprés traitement.) 

Obs. 1. M™e Guil..., 73 ans. Epithélioma de la partie moyenne 
de Vosophage thoracique irradié a la dose de 4000 r 
tumeur. 

Disparition de la tumeur qui est remplacée par une 
sténose souple, cicatricielle. 

Guérison maintenue jusqu’a la sixiéme année, ot la 
malade meurt d’affection intercurrente. 


au-dessus de la carina, sans dilatation sus-jacente. 
Le degré de sténose est modéré. 

L’wsophagoscopie confirme Vexistence, & 27 cm des 
arcades dentaires, d’un volumineux bourgeon néopla- 
sique que le tube est incapable de franchir et dont 
Vhistologie révéle la nature: « Epithélioma_ = spino- 
cellulaire >. 

En juin 1951, la malade est irradiée a 200 kV par 
champs fixes au nombre de dix. Elle regoit en deux 
mois une dose de 4000 r/tumeur. Rapidement, on 
assiste & une amélioration clinique et radiologique 
avec assouplissement des parois du conduit digestif 
et effacement de la lacune. Le traitement est inter- 
rompu @ la fin du deuxiéme mois en raison d’épisodes 
fébriles a répétition qui dureront jusqu’en octobre 
1951. Pendant toute cette période, lValimentation est 
redevenue normale et la radiographie ne montre plus 
qu’un petit diaphragme & contours souples. Cet état 
satisfaisant, associé & une reprise de poids et a une 
disparition de tout signe fonctionnel digestif, va durer 
de décembre 1951 a février 1957, date a laquelle la 
malade, agée alors de 79 ans, décéde d'une pneumonie, 
sans aucun signe de rechute locale, ganglionnaire ou 
p¢ériphérique. 











Oss. 2. — Epithélioma ¢épidermoide de l’cesophage 
cervico-thoracique irradié. Guérison clinique. Décés a 
la septiéme année d’un cancer pharyngo-laryngé. 


M. Desm..., 50 ans. Début de Vaffection en sep- 
tembre 1952 par une dysphagie progressive avec sen- 
sation d’arrét a la base du cou. En novembre 1952, la 
dysphagie est trés marquée avec alimentation unique- 
ment liquide. L’amaigrissement est de 5 kg. On note 
dans le creux sus-claviculaire gauche deux petits gan- 
glions sans caractére particulier. 

L’examen radiographique décéle une tumeur bour- 
geonnante de l’oesophage a la jonction cervico-thora- 
cique, développée surtout sur la paroi postérieure sur 
une hauteur de 7 cm environ. 

L’wsophagoscopie confirme & 21 cm la_ présence 
@une tumeur bourgeonnante de la paroi postérieure, 
dont Vhistologie indique : épithélioma épidermoide. 

De novembre 1952 a janvier 1953, en soixante-dix 
jours, le malade regoit par 6 champs une dose/tumeur 
de 5000 r. Le traitement bien toléré entraine rapide- 
ment une sédation fonctionnelle. En fin d’irradiation, 
il persistait une légére dysphagie autorisant une ali- 
mentation large. Seule la viande était absorbée avec 
quelques difficultés. L’image cesophagienne était nor- 
male. La tumeur avait disparu. A son emplacement 
existait une minime bride d’allure cicatricielle confir- 
mée a Vendoscopie. Les parois du conduit étaient 
souples et la muqueuse saine. 

Les adénopathies sus-claviculaires disparurent spon- 
tanément. L’état local et général trés satisfaisant, la 
reprise de poids de 5 kg permirent au sujet d’avoir dés 
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Fig. 2. Fic. 2 bis. 


Fic. 2 et 2 bis. 
(Radiographies avant et aprés traitement.) 
Obs. 2. M. Desm... Epithélioma de l’oesophage cervico-thora- 
cique irradié a la dose de 5 000 r/tumeur. 
Guérison clinique et radiologique maintenue six ans 
et demi. 
Décés par évolution d’un cancer du pharyngo-larynx. 


la fin du traitement une existence active normale et de 
reprendre son travail. 

Cette situation se maintint cinq ans et demi, au 
cours desquels on nota seulement deux accidents pas- 
sagers d’obstruction cesophagienne sans graviteé. 
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En juin 1958, un fait nouveau apparut : une dys- 
phonie, que examen O.-R.-L. permit de rattacher a 
un important cancer de la bande ventriculaire droite 
et du pourtour laryngé a caractére infiltrant et 
ulcéreux. 

Histologiquement, il s’agissait d’un épithélioma 
pavimenteux. L’cesophagoscopie, comme la radiogra- 
phie, confirmérent Vintégrité oesophagienne. 

Devant le refus dune intervention chirurgicale, le 
malade fut traité par télécobalthérapie a la dose de 
4900 r/tumeur. Cette tumeur ne fut guére influencée 
par Virradiation et le malade décéda de son deuxiéme 
‘cancer le 9 juillet 1959, soit six ans et demi aprés 
Virradiation du néoplasme cesophagien. 


Ons. 3. — Epithélioma malpighien de Voesophage 
rétrobronchique & forme douloureuse irradié. Bon 
résultat maintenu six ans et demi, puis développe- 
ment d’un cancer du sinus piriforme et d’une récidive 
locale. 


M. Dum..., 59 ans. Gros ¢thylique. Début de l’affec- 
tion en mars 1953 par une dysphagie temporaire qui, 
régressant spontanément en quelques jours, n’attire 
pas l’attention du patient. C’est en juillet 1953 que les 
troubles s’aggravent, limitant sévérement lalimenta- 
tion et retentissant sur le poids et V’état général. En 
septembre apparaissent de violentes douleurs rétro- 
sternales empéchant le sommeil. 

En octobre 1953, A Ventrée dans le Service, état du 
patient est assez précaire. L’alimentation est semi- 
liquide, mais ’élément dominant est constitué par un 
syndrome douloureux thoracique extrémement intense 
qui répond, par sa topographie, a la zone d’arrét ali- 
mentaire signalé par le malade. 

La radiographie montre une lacune néoplasique de 
leesophage en regard de la_ bifurcation trachéale. 
Il parait s’agir d’un cancer végétant ¢tendu sur 8 cm 
environ, sans sténose importante ni dilatation sus- 
jacente. 

L’wsophagoscopie décéle a 32 cm une tumeur bour- 
geonnante, peu infiltrante et peu sténosante, étendue 
sur quelques centimétres de hauteur. 

Histologiquement, il s’agit dun épithélioma malpi- 
ghien spino-cellulaire. 

Lirradiation par 10 champs fixes est conduite a la 
dose/tumeur de 5000 r en deux mois. 

La tolérance initiale en a été trés bonne. Rapide- 
ment le syndrome douloureux s’estompe. La dysphagie 
est beaucoup plus longue a s’améliorer. En fin de 
traitement, état général demeure précaire et on a la 
surprise de voir se développer un ictére sans hépato- 
mégalie, qui fait porter un pronostic trés sombre. 

A notre surprise, cet ictére régresse en deux mois et 
Pétat du patient s’améliore nettement. 

En mai 1954, un bilan radiologique et endoscopique 
ne montre plus aucune trace de la tumeur. La lacune 
a disparu. La muqueuse est normale. Parallélement, 
Paspect du malade devient trés satisfaisant, bien que 
son alimentation demandat une stricte surveillance 
pour les mets solides. 

Ce n’est qu’en avril 1955 que Valimentation se nor- 
malisa vraiment. 

Depuis lors, l’état du malade est demeuré parfait (a 
Pexception de quelques épisodes d’ailleurs éphéméres 
@obstruction cesophagienne liés & son intempérance) 
jusqu’en avril 1960. 

A partir de cette date se manifestent une dysphonie, 
des hémoptysies et de violentes douleurs rétroster- 
nales et rétroxiphoidiennes. 

L’examen O.-R.-L. montre un épithélioma du_ sinus 
piriforme, développé aux dépens de la face externe du 
repli ary-épiglottique. 

La radiographie montre Vexistence d’une adéno- 
pathie intertrachéo-cesophagienne Aa la hauteur du 
manubrium sternal, et un aspect d’cesophagite dans 
la région précédemment irradiée. 

L’esophagoscopie révéle & 30 cm une zone hémor- 
ragique avec petit bourgeonnement, dont Vhistologie 
révéle la nature épithéliomateuse. La bronchoscopie 
confirme un refoulement de la paroi postérieure de la 
trachée & quelques centimétres au-dessous des cordes 
vocales,. 

Un traitement palliatif est entrepris dans des condi- 
tions telles que Tissue fatale ne peut ¢tre considérée 
comme éloignée. 


Ainsi, sur 3 malades ayant vécu cing années clini- 
quement guéris, deux ont présenté a la sixiéme année 
une évolution néoplasique indépendante de la lésion 
primitive et dune grande gravité. 

Un seul a fait une récidive locale. Les deux autres 
apportent un témoignage des possibilités parfois cura- 
trices de la reentgenthérapie. 

De tels faits sont rares. En 1947, FLeMinG n’avait pu 
relever dans la littérature que dix cas de cancers de 
Voesophage traités par irradiation 4a champs _ fixes 
ayant dépassé cing ans de survie. 

Les progrés d’ordre technique permirent une cer- 
taine amélioration des résultats. En 1952, Porscui 
rapporte six résultats de cing ans par cyclothérapie. 
INGE GYNNING, en juin 1951, signale 5 succés de cing 
ans par la méme méthode. 

Le nombre infime de ces succés éloignés pose immé- 
diatement le probléme de l’authenticité du néoplasme. 





Fie, 3. Fic. 3 bis. 


Fic. 3 et 3 bis. 
(Radiographies avant et aprés traitement.) 
Obs. 3. M. Dum... Epithélioma de Veesophage thoracique 
moyen a forme douloureuse irradié a la dose de 5 000 r. 
Disparition de la tumeur pendant six ans et demi, puis 
récidive locale et évolution fatale par cancer du_ sinus 
piriforme. 


Dans Vesprit de certains auteurs, le taux de survie de 
cing ans correspondrait au taux d’erreurs histolo- 
giques. Cet argument ne saurait étre retenu, car tous 
les cas publiés sont indéniablement des cancers ceso- 
phagiens tant par leur contexte histologique que par 
leur scéne clinique ou leur traduction radiologique. 

On peut également prétendre qu’il s’agit de formes 
spéciales. Sans doute, fort peu de cancers de l’oesophage 
sont-ils radiocurables, mais comment les différencier ? 
Existe-t-il a la lecture des observations des traits 
communs susceptibles d’orienter le pronostic et de 
faire prévoir non seulement la qualité, mais la durée 
du résultat ? 

Le délai d’évolution avant le traitement 
différent des cas habituels. I] n’est pas spécialement 


n’est pas 
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long, pouvant faire songer a une néoplasie 4 marche 
lente. La plupart des cancers stérilisés appartenaient 
i Voesophage thoracique et aux deux tiers supérieurs 
de ce segment. Les observations de cancer de lceso- 
phage cervical ayant survécu sont presque inexis- 
tantes. Il semble que, malgré la situation profonde et 
le médiocre rendement de Virradiation convention- 
nelle, les conditions de radiosensibilité soient meil- 
leures au niveau du thorax. Nombre de cancers de 
l’oesophage cervical sont & dominante infiltrante, alors 
que l’on rencontre des cancers de la portion thora- 
cique ou de la jonction cervico-thoracique nettement 
bourgeonnants. C’est sans doute la que réside Vélé- 
ment déterminant de la radiosensibilité et de la radio- 
curabilité. L’appréciation de la morphologie tumorale 
est plus affaire de radiologie que d’endoscopie. La 
radiographie fait remarquablement le partage des élé- 
ments constituants de la tumeur. 

Mieux que le degré de la sténose, qui joue un role 
secondaire, l’état de ’aesophage sus-jacent parait avoir 
une certaine valeur pronostique. Les observations de 
survies éloignées publiées dans la littérature se rap- 
portent en général a des cancers modérément sténo- 
sants et sans dilatation en jabot volumineuse. Cet 
aspect de mégacesophage limité a4 la portion sus-stric- 
turale témoigne de l’atonie inflammatoire et de la 
stase alimentaire, mais aussi sans doute d’un envahis- 
sement des plexus pari¢taux, et constitue un signe 
assez péjoratif. 

La radiographie, en permettant d’estimer le volume 
de la tumeur, apporte encore un élément valable. Il va 
de soi que la découverte d’une opacité ou d’un « flou 
nuageux » dans lespace prévertébral, ou d’un élargis- 
sement de l’espace trachéo-csophagien est d’un_ pro- 
nostic trés sévére au méme titre que le retentissement 
bronchique constaté a Vendoscopie. Aucun  succés 
é¢loigné n’a jamais été signalé dans de telles formes. 

La scéne fonctionnelle n’a en soi rien de particulier. 
Il est classique de retenir la douleur comme un témoi- 
gnage de mauvais aloi signant l’envahissement média- 
stinal et extension lymphatique. Nous apportons un 
cas (obs. 3) ot Virradiation fut réclamée par le patient 
dans un but antalgique. Les douleurs avaient pourtant 
la topographie et le caractére des douleurs liées a 
une extension néoplasique. Sans doute dans notre 
observation étaient-elles li¢es & des adénopathies 
inflammatoires puisqu’elles cédérent trés vite au trai- 
tement. 

L’histologie enfin, comme bien souvent, n’apporte 
rien qui puisse guider le radiothérapeute. La notion 
de différenciation ou d’anaplasie n’est pas a retenir. 
Les cancers de loesophage qui ont pu guérir étaient 
sous langle microscopique du type courant. 

Ainsi, ni la durée de la phase prodromique, ni la 
scéne fonctionnelle, ni lVétude histologique ne four- 
nissent d’arguments de valeur. 

Les seuls points qui se retrouvent en commun dans 
les rares observations de cancers cesophagiens stéri- 
lisés de maniére durable sont d’ordre surtout radio- 
logique. 

Si on met a part le siége thoracique supérieur et 
moyen, les éléments principaux de radiocurabilité 
paraissent étre le caractére essentiellement végétant, 
l’extension verticale limitée n’excédant pas 7 a 8 cm, 
absence d’extension horizontale marquée. 

C’est dans ce groupe, somme toute assez vaste des 





tumeurs cesophagiennes bourgeonnantes, peu _ sténo- 
santes, que figurent les résultats favorables de la 
reentgenthérapie. 

Pour PoEscHL, seules les tumeurs ne dépassant pas 
le plan muqueux, c’est-a-dire purement exophytiques, 
sont susceptibles d’étre stérilisées par Virradiation. 

La technique d’irradiation joue certes un _ rdle. 
Comme y insiste l’Ecole allemande, la roentgenthérapie 
de mouvement contribue & augmenter le petit lot des 
succés, mais nos trois observations se référent a une 
technique classique & champs fixes. Les inconvénients 
dune telle méthode sont multiples. Le danger de 
« poumon radiothérapique » n’est, comme I’a démontré 
INGE GYNNING, pas négligeable. Pourtant aucun de nos 
trois malades n’a eu la moindre séquelle respiratoire. 

-ar contre, un trait commun est la rapide réponse 
favorable a Virradiation. La dysphagie peut étre par- 
fois lente 4 céder complétement, mais V’influence heu- 
reuse de la roentgenthérapie ne se fait jamais attendre 
et est manifeste dés la deuxiéme semaine. Tous les 
radiothérapeutes savent la fragilité des résultats et 
connaissent des récidives rapides aprés de magnifiques 
et spectaculaires résultats primaires, c’est dire que 1a 
aussi il n’est guére d’élément de réelle valeur pro- 
nostique. 

Ces quelques résultats, pour encourageants qu’ils 
sont dans Vambiance particuliérement sombre de 
Virradiation du cancer de Vcsophage, ne doivent 
cependant pas faire illusion. D’une part ils sont trés 
rares, d’autre part il apparait que vers la sixiéme 
année nous en apportons deux témoignages — le 
terrain néoplasique se manifeste tardivement par le 
développement de seconds cancers. Ces faits bien 
connus dans les tumeurs des voies aérodigestives 
sup¢rieures méritent d’étre signalés ici sous langle 
pathogénique. Si Yon a coutume d’invoquer le méca- 
nisme de la « greffe » néoplasique, lorsque la diffusion 
se fait de haut en bas, il n’en est plus de méme dans 
le cas du cancer de Vcesophage et d’une évolution de 
bas en haut. Force est d’admettre une maladie géné- 
rale, sur un terrain particulier, ou une néoplasie pluri- 
focale. 

Ainsi, un fait généralement ignoré apparait comme 
certain : un petit lot de cancers de Voesophage sont 
manifestement radiocurables, c’est-a-dire stérilisables 
par la radiothérapie. 

Les survies ¢loignées en sont un témoignage, de 
méme que létude de certaines piéces nécropsiques 
prélevées sur des patients morts de perforations ou 
d’hémorragies. 

Si ces complications s’observent surtout pour des 
cancers ulcéreux, elles peuvent se voir aussi a J’occa- 
sion de surdosage pour des tumeurs végétantes. A ce 
titre, elles contribuent 4 diminuer le lot des résultats 
durables. 

Ainsi, Virradiation du cancer de Vlcesophage est 
semée d’embiches. La radiocurabilité exige de mul- 
tiples conditions favorables, tant de la part de la 
tumeur que sur le plan technique, qui sont rarement 
requises. Cette notion cependant doit étre retenue et 
doit inciter a perfectionner les moyens techniques et 
a sélectionner d’une maniére assez stricte les cas justi- 
ciables de Virradiation 4 visée carcinolytique. 


(Travail du Centre Professeur-Léon-Bérard 
Directeur ; P™ M. DarceENrt.]) 
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ESSAI DE TELERADIOTHERAPIE 
DANS LES LEUCEMIES AIGUES DE L’ENFANT 


Par P. “CROIZAT, L. REVOL,. J. 
B. TAINE et 


La téléradiothérapie des leucémies aigués a connu 
depuis ces derniéres années un regain d’intérét a la 
suite des expériences d irradiation a dose subléthale 
suivie de « greffe » de cellules hématopoi¢tiques. Nous 
n’apportons aucun fait nouveau concernant cette tech- 
nique : nos essais sont d’ordre totalement différent. 

I] s’agit de 6 observations d’enfants atteints de leu- 
eémie aigué, traités par Vassociation transfusions- 
corticothérapie-téléradiothérapie avec ou sans _ théra- 
peutique antimitotique (6-mercaptopurine). 

Nos observations ont trait a des enfants de 3 a 
9 ans (1 garcon et 5 filles) dont Vhistoire est assez 
superposable : un syndrome anémique constant associé 
4 un syndrome clinique variable (tableau infectieux, 
syndrome hémorragique, hépato-splénomégalie, adé- 
nopathie, arthralgies, syndrome appendiculaire) fait 
découvrir une leucémie aigué. L’examen hématolo- 
gique montre, en effet, un envahissement massif du 
sang périphérique et de la moelle osseuse par des 
éléments leucoblastiques (1 leucémie myéloblastique, 
5 leucémies paralymphoblastiques), accompagné dune 
anémie souvent sévére (800 000 & 3.000 000 de globules 
rouges) et dune importante chute des plaquettes (5 000 
a 175 000). 

Les transfusions associées a des doses massives de 
corticoides et parfois au purinéthol aménent une 
rémission clinique et hématologique rapide avec nor- 
malisation du sang périphérique et du médullogramme 
dans 4+ cas, persistance de quelques leucoblastes dans 
2 cas. La téléradiothérapie a été entreprise au moment 
de cette rémission, c’est-a-dire de un a trois mois aprés 
le début du traitement médical. Elle a toujours été 
bien supportée. 

La durée totale de survie 4 partir du début du trai- 
tement médical est en moyenne de neuf mois, dont 
3 cas de plus de dix mois. La survie moyenne aprés le 
début du traitement radiothérapique est de plus de 
cing mois, dont 2 cas de dix mois. 

La technique d’irradiation est simple: il s’agit 
@une téléradiothérapie totale 4 2 m ou 2,50 m faite 
sous 200 kV avec une filtration de 0,5 mm de cuivre. 
La dose totale a varié entre 90 et 225 r, fractionnée en 
séances de 10 &@ 15 r, & raison de 2 a 3 par semaine; 
une séance est faite en décubitus dorsal, la suivante 
en procubitus. Une surveillance hématologique étroite 
doit étre instituée (une numération globulaire tous les 
deux jours). 

La réaction de ces six malades au traitement radio- 
thérapique est intéressante A étudier : 

Cliniquement, il faut insister sur la parfaite tolé- 
rance de Virradiation. Aucun des enfants traités n’a 
présenté le moindre trouble de la série du mal des 
rayons et surtout le moindre fléchissement de l’état 
général, la moindre poussée évolutive comme il était, 
jadis, classique de le craindre. 


o9 
PAPILLON, J. L. CHASSARD, 
A. DHERS. 
Sur le plan hématologique, Vheureux effet de la 


corticothérapie n’a pas été troublé et la leucoblastose 
résiduelle a pu méme disparaitre, la normalisation de 
la formule se compléter. Aucune anémie ne fut notée. 
2ar contre, les globules blancs et les plaquettes 
doivent étre surveillés étroitement : nous avons, en 
effet, observé deux leucopénies et deux thrombopénies. 
Les deux fois, la leucopénie a précédé de prés la réci- 
dive : elle s’est présentée comme le témoin précoce de 
la rechute et non comme une conséquence facheuse 
de Virradiation. 
Le fait essentiel 
des rayons X chez 
corticoides. Il est 
thérapie n’aurait 


a souligner est la parfaite innocuité 
les leucémiques aigus traités par les 
certain que sans eux, la téléradio- 
jamais été entreprise : on connait 
trop les accidents classiques qui ont fait rejeter toute 
irradiation locale ou générale dans le traitement des 
leucémies aigués. La corticothérapie a done profondé- 
ment modifié les conditions dirradiation : cette cons- 
tatation mérite d’étre notée, car elle autorise ’emploi 
des radiations chez de tels malades, non seulement en 
téléreentgenthérapie, mais a plus forte raison sur de 
petits secteurs visant des localisations ganglionnaires 
ou d’autre nature. Ces lésions leucosiques peuvent 
entrainer des troubles de compression ou des douleurs 
que la radiothérapie est maintenant capable de faire 
rapidement céder. 

Mais Virradiation générale n’intervient que comme 
adjuvant et ne saurait constituer une thérapeutique 
Wattaque ; celle-ci demeure essentiellement médicale, 
a base de corticoides & dose massive et de transfusions, 
associés aprés quelques semaines a un traitement anti- 
mitotique. 

L’étude de la survie montre que le pronostic n’est 
pas modifié & long terme: la mort est toujours sur- 
venue dans un délai n’excédant pas quatorze mois et 
parfois en moins de six mois. Mais, 4 court terme, le 
résultat est intéressant; la rémission obtenue par le 
traitement médical est parfaite ou presque sur les 
plans cliniques et hématologiques, et Virradiadion 
cherche a « nettoyer » les leucoblastes résiduels de la 
moelle et a freiner quelque temps l’évolution fatale 
vers la rechute : effectivement, dans une de nos obser- 
vations, la téléradiothérapie a fait disparaitre les 
éléments leucosiques persistants au médullogramme. 
Mais la phase initiale de la maladie reste une contre- 
indication aux rayons X, de méme qu’au cours de 
Vévolution thérapeutique, les formes avec leucopénie 
et thrombopénie ne réagissant pas au traitement. 

Ces 6 observations semblent done autoriser Virra- 
diation des leucémies aigués sous corticothérapie, 
appliquée en période de rémission, sous réserve d’une 
leucocytose et d’une thrombocytose normales. La prin- 
cipale indication de la téléradiothérapie réside dans 
la leucoblastose résiduelle aprés traitement médical 
classique. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


SUR UN RETICULO-SARCOME OSSEUX DE PARKER ET JACKSON 
Par C. LAGARDE, J. BIRABEN et A. HUGUES (Bordeaux). 


La visite toute récente 4 une consultation de sur- 
veillance de la Fondation Bergonié d’une jeune ma- 
lade, traitée en 1951 pour un réticulo-sarcome de Par- 
ker et Jackson, nous a fait faire quelques réflexions 
dont nous voudrions vous faire part. Voici tout 
@abord Vobservation clinique 


I] s’agit d’une jeune fille sans antécédents patholo- 
giques notables, qui a vu apparaitre en avril 1951, 
a Page de 16 ans, des douleurs du genou droit; ces 


douleurs d’abord presque négligeables ont vu_ leur 
intensité croitre lentement; une tuméfaction du genou 
est notée en juillet. En aoftit, les douleurs intéressent 
tout le membre inférieur et la géne a la marche 
devient nette. Une radiographie est faite le 2 sep- 
tembre (fig. 1) et motive Vhospitalisation 4 la Fonda- 
tion Bergonié huit jours aprés, soit environ cing 
mois aprés le début clinique. Cette radiographie 
montre une aire ostéolytique irréguliére de la région 
métaphysaire interne du fémur droit, la _ corticale 
interne est rompue et il y a par endroits une discréte 
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ostéosclérose. L’aspect est celui d’une tumeur maligne, 
sans qu’on puisse en préciser la variété. 

A Vexamen clinique, le genou est tuméfié, chaud, la 
palpation du condyle interne est douloureuse; l’état 
général est bon; la formule sanguine est normale; 
il n’y a pas d’hyperthermie; la vitesse de sédimenta- 
tion est élevée a 28-40 mm. 

Dans les jours qui suivent se développe une hyper- 
thermie irréguliére avec température minimale au- 
dessus de 37° et température maximale oscillant entre 
38 et 39°. 

On fait une ponction le 19 septembre, et l’anatomo- 
pathologiste observe des éléments mésenchymateux 
anormaux qui permettent de diagnostiquer un pro- 
cessus sarcomateux. Le 24, en montant un escalier, la 
patiente sent un craquement dans son genou, une 
impotence en résulte: il y a une fracture spontanée. 


I] et 12 Juin 1960 61 


cellules 
qui est 


réticulo-sarcome_ indifférencié, a _ petites 
pseudo-syncitiales souvent périthéliales et 
dépourvue de réseaux réticuliniques. 


Sur le plan clinique, il s’agit de tumeurs osseuses 
primitives, leur fréquence est comparable a celle 
des tumeurs d’Ewing, elles intéressent de préférence 
les os longs dans leur portion métaphysaire, sont 
plus fréquentes dans le sexe masculin et a la période 
d’age qui va de 25 a 40 ans. Les fractures spontanées 
sont relativement fréquentes, l’évolution se fait sur 
plusieurs mois, voire sur plusieurs années. Les images 
radiologiques ne sont pas_ spécifiques; Vostéolyse 
prédomine, elle intéresse souvent un grand segment 
osseux; il s’y associe parfois de Vostéosclérose. 





Fig. 1. 


On décide dintervenir au plus tot et le D' J. AucHE 
pratique une amputation au tiers moyen de la cuisse 
le surlendemain. Les suites sont sans histoire et la 
malade, revue réguliérement depuis lors, ne présente 
aucun signe pathologique. Elle est done cliniquement 
gucrie depuis prés de neuf ans. 

L’examen anatomo-pathologique de la piéce avait 
fait porter le diagnostic d’ostéo-sarcome réalisant les 
deux aspects de tumeur a tissus complexes et d’ostéo- 
blastome; en 1955, devant la persistance d’un bon état 
général, on décide de revoir les coupes, et ce nouvel 
examen a fait rectifier le diagnostic : il s’agissait d’un 
réticulo-sarcome différencié. On put en effet mettre en 
evidence des réseaux de réticuline trés irréguliers et 
tres touffus entourant chaque cellule au sein de plages 
de prolifération cellulaire intense. Les cellules appar- 
tenaient toutes A la lignée réticulo-histiocytaire et 
¢taient riches en monstruosités nucléaires. Cette va- 
riété tumorale, le réticulo-sarcome différencié ou 
tumeur de Parker et Jackson décrite en 1939 par ces 
auteurs, ne semble pas encore suffisamment connue 
malgré Pintérét que présentent ses caractéristiques 
evolutives. Elle s’oppose du point de vue structural 
microscopique & la tumeur d’Ewing qui elle est un 
Tome 42, n° 1-2, 1961. 
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Genou droit face et profil (2 septembre 1951). 


Le diagnostic différentiel avec les autres tumeurs 
malignes ou méme avec une ostéomyélite peut étre 
tres difficile. 

Le diagnostic anatomo - pathologique est égale- 
ment délicat puisqu’il a fallu attendre 1939 pour voir 
isoler cette variété tumorale; sur les 17 cas de la 
publication princeps de PaRKER et JACKSON, 13 prove- 
naient du « Sarcoma Bone Registry » et avaient été 
considérés comme lésions hodgkiniennes, tumeurs 
d’Ewing, sarcomes ostéogéniques ou lésions inflam- 
matoires. Le plus grand intérét de ces tumeurs réside 
dans leur évolution et dans leur pronostic. En effet, 
cette évolution est assez lente, les métastases gan- 
glionnaires sont tardives et locorégionales, les mé- 
tastases viscérales rares et le traitement permet 
d@obtenir 60 a 80 % de guérison. L’analyse de leurs 
25 premiers cas avait fait préconiser par PARKER et 
Jackson le traitement chirurgical, c’est-a-dire l’ampu- 
tation. Les séries ultérieures ont permis de réviser 
cette attitude. HarcHER et CoLry, du Memorial Hos- 
pital ont pu en effet constater la radiosensibilité de 
ces tumeurs et absence de cellules tumorales sur les 
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piéces anatomiques des sujets irradiés. UEHLINGER, 
BoTszTEJN et Scuinz, en 1948, ont publié une série de 
11 cas avec 60 % de guérison par radiothérapie. On 
sait done actuellement que ces réticulo-sarcomes sont 
radiosensibles, que la radiothérapie peut entrainer la 
guérison et que la surveillance des malades permet de 






déceler & temps une reprise évolutive pour pouvoir 
éventuellement & ce moment-la amputer sans qu il 
soit trop tard pour obtenir une guérison. L’expé- 
rience de la Fondation Bergonié confirme cette fagon 
de voir, sur une série de 6 cas nous avons obtenu 
deux résultats valables par traitement chirurgical et 
les quatre soumis a la radiothérapie nous ont donné 
trois succés. 

Les réflexions a faire portent sur la nécessité de 


connaitre cette tumeur osseuse particuliére et d’en 
faire le diagnostic avant la mise en traitement. Ce 
diagnostic ne peut étre établi avec certitude que par 
Vanatomo-pathologiste. I] faut done faire une biopsie 
osseuse. Les inconvénients éventuels de cette biopsie 
ne peuvent ¢tre mis en balance avec Vintérét du dia- 
gnostic. En le faisant sous couverture d’une radio- 
thérapie immédiate, on se met vraisemblablement a 
Vabri des risques de dissémination. Une fois le dia- 
gnostic fait, le traitement radiothérapique s’impose. 
Ce dernier n’entraine pas une restitution ad integrum 
des images et ceci constitue Vune des difficultés du 
diagnostic de guérison, mais la surveillance clinique 
et radiologique permet de déceler une reprise éven- 
tuelle et, a ce moment, soit d@irradier a nouveau, 
soit d’amputer. 


LE CANAL CYSTIQUE RESTANT APRES CHOLECYSTECTOMIE 


Par Cu. DARNAUD, R. VOISIN et R. DE RIVIERE. (Toulouse). 


L’existence d’un long moignon cystique représente 
pour les auteurs américains une des causes du « post- 
cholécystectomy syndrome ». En France, par contre, 
le role pathologique du moignon cystique n’est pas 
admis par tous les auteurs. I] nous parait intéressant 
pour ces raisons de présenter trois observations que 
nous avons pu recueillir récemment. 


Oss. 1. M. C... Louis, 38 ans, se plaint depuis des 
années de migraines et de troubles dyspeptiques 
périodiques, lorsqwil présente en décembre 1955 une 
crise de colique hépatique franche. I] consulte le 
D' DavipovircH qui pratique un examen radiologique 
et découvre une lithiase biliaire. Le malade subit en 
janvier 1956 une cholécystectomie; celle-ci est effec- 
tuée sans difficultés, avec controéle radiomanométrique 
des voies biliaires. En décembre 1957, un peu moins 
de deux ans aprés lintervention, réapparaissent des 
céphalées et des nausées, accompagnées de troubles 
de l’état général et de douleurs siégeant a l’épigastre 
et dans les fosses iliaques. Le malade est hospitalisé 
en Médecine Nord. L’examen clinique est pratiquement 
négatif. Du point de vue radiologique, l’estomac et le 
bulbe duodénal sont normaux, le colon a un aspect 
spasmodique. Un examen des selles, demandé en rai- 
son d’une lambliase antérieure, est négatif. La_ bili- 
graphie intraveineuse permet dans des délais normaux 
Vimprégnation du cholédoque ; celui-ci' parait de 
calibre normal et régulier, le passage duodénal de la 
substance de contraste est satisfaisant; il n’y a pas 
de stase intrahépatique. En outre, le produit opaque 
délimite sur le bord externe du conduit une image 
arrondie, assez réguliére, mesurant 2 cm de diamétre 
et qui est reliée a ce dernier par un court pédicule. 
Cette image, inexistante sur le cliché témoin et qui 
se vide a la fin de examen, correspond a une dila- 
tation du moignon cystique avec é¢bauche de néo- 
vésicule (fig. 1). 





Oss. 2. M™* S... Marie, 60 ans, présente depuis 
plusieurs années un syndrome douloureux de Vhypo- 
condre droit fait de crises biliaires typiques ; lVexa- 
men radiologique montre l’existence d’une lithiase 
vésiculaire; il y a trois ans, une cholécystectomie est 
effectuée, sans difficultés et avec contréle radiomano- 
métrique peropératoire. Les suites sont satisfaisantes 
pendant deux ans. Aprés cet intervalle libre, la malade 
recommence a se plaindre de phénoménes douloureux 
superposables a ceux qui précédérent V’intervention. 
Lorsqu’elle nous consulte, les douleurs évoluent depuis 
un an sous forme de crises qui ont tendance a se rap- 
procher. L’examen de V’abdomen montre un signe de 
Murphy trés net. Une radiographie des voies biliaires 
par injection intraveineuse montre un cholédoque 
moyennement dilaté dont le débouché au niveau de la 
papille parait effilé sur Vensemble des clichés; tou- 





Fig. 1. Obs. 1. 


tefois, ’épreuve & la morphine est indolore; il existe 
une duodénographie et une évacuation satisfaisante 
de la substance de contraste. En outre, sur le bord 
droit de la voie biliaire principale, et cétoyant celle-cl 
en canon de fusil, on note Vimage d’un canal cystique 
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Obs. 2. 


Fig. 2. 


restant, d’aspect moniliforme (fig. 2), nous portons le 
diagnostic de moignon cystique restant, avec possi- 
bilité de papillite associée. L’intervention montre que 
ce canal cystique ne contient aucun calcul; en outre, 
le contréle radiomanométrique fait apparaitre que le 
cholédoque est normal et qu’il n’existe aucun obstacle 
papillaire. 


Oss. 3. — Soeur O... Anne, 54 ans, a fait des séjours 
prolongés en Extréme-Orient ot. elle a contracté le 
paludisme. Début 1957 apparaissent des crises doulou- 
reuses de ’hypocondre droit, nocturnes, d’allure fran- 
chement vésiculaire. Un examen radiologique met en 
évidence une lithiase biliaire, et l’intervention est 
proposée en raison de Vinefficacité du traitement 
médical. Le compte rendu opératoire nous apprend 
que lintervention fut difficile : chez cette malade 
obése, la vésicule était profondément logée sous le 
foie; au cours de la dissection de l’organe, une rupture 
accidentelle se produisit; la vésicule fut alors sec- 
tionnée juste au-dessus de son col; ce dernier conte- 
nait un calcul miriforme isolé du volume d’une grosse 
olive. Les suites furent tout d’abord favorables. Puis, 
en septembre 1959, soit deux ans aprés la cholécystec- 
tomie, la malade se plaignit de migraines et de dou- 
leurs de Vhypocondre droit semblables A celles qui ont 
motivé Vintervention. A l’examen, nous trouvons un 
point vésiculaire net. La biligraphie intraveineuse que 
nous faisons effectuer montre un cholédoque modéré- 
ment dilaté, sans stase hépatique, avec image de duo- 
dénographie; il existe en outre, branché sur le bord 
droit du cholédoque, un reste de canal cystique, de 
direction rectiligne, et dont le calibre est normal. 
Nous avons donné a cette malade un traitement médi- 
cal, nous réservant de lui proposer une réintervention 
en cas de persistance des douleurs (fig. 3). 





COMMENTAIRES 


1° ETIOLOGIE 


Les manifestations pathologiques dues au moignon 
cystique restant ne sont pas d’une grande fréquence. 
Pour Ma.vet-Guy, en effet, elles ne se voient que dans 
0,30 % des cholécystectomies. GLINN [4], sur 3 862 
cholécystectomies, constate une proportion analogue. 
Cet auteur, toutefois, ayant eu Voccasion de réinter- 
venir en outre sur un certain nombre de malades 
opérés auparavant par ses confréres, en rapporte dans 
son travail 36 cas personnels. 

La cause déterminante du cystique restant réside 
bien entendu dans l’acte chirurgical antérieur. Il est 
possible que la cholécystectomie ait été des plus 
simples. Le plus souvent, par contre, comme la réin- 
tervention le montrera, le cystique a été ligaturé mani- 
festement trop loin de son abouchement dans le cholé- 
doque. Les raisons de cet acte sont d’ailleurs variables : 
dans certains cas, le chirurgien s’est trouvé en pré- 
sence d’organes trés remaniés par des lésions inflam- 
matoires rendant la_ dissection laborieuse ; dans 
d’autres cas, Vorigine réelle du cystique lui a été mas- 
quée par des anomalies anatomiques (insertion trés 
basse, insertion sur la face postérieure, antérieure ou 
interne du cholédoque, insertion sur le canal hépa- 
tique droit). 


2° SympTrOMES 


Il existe généralement entre la cholécystectomie et 
apparition des symptOmes un intervalle libre que 
GLINN évalue en moyenne a quatre ans. Il semble 
qu’il puisse étre plus court, puisque chez nos malades 
il n’était que de deux ans. Chez 3 malades de 
VacHon [8], il n’y avait aucun intervalle libre; tou- 





Fic. 3. Obs. 3. 
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tefois, le cystique de ces sujets était a lorigine d’une 
fistule biliaire externe. 

Les symptOmes ne sont nullement pathognomo- 
niques. En premier lieu, il s’agit de douleurs de 
Vhypocondre droit ou de lVépigastre dont la particu- 
larité, selon GLINN, serait Vaggravation rapidement 
progressive. Ces douleurs peuvent s’accompagner de 
migraines, de nausées, de vomissements, d’intolérance 
alimentaire. L’ictére n’est pas rare, méme en dehors 
de tout calcul cholédocien associé; Morton signale 
ainsi 11 cas dictére au cours desquels Vexploration 


du cholédoque fut absolument négative [7 


3° EXAMEN RADIOLOGIQUE 


Bien que GLINN [4, ait pu mettre en évidence dans 
trois cas le moignon cystique par cholécystographie 
orale, Vexploration radiologique sera effectuce au 
moyen de la biligraphie intra-veineuse. Celle-ci va per- 
mettre de montrer le moignon cystique, son calibre, 
son trajet, son implantation véritable; elle permettra 
en outre d’étudier le cholédoque et d’y déceler éven- 
tuellement des anomalies associées. I] peut arriver que 
le moignon cystique soit radiologiquement exclu et 
ne soit reconnu qu’a Vintervention chirurgicale; ce fut 
le cas de deux des malades de VacHon [8} qui présen- 
taient une fistule biliaire, et de deux malades de MER- 
CADIER [6] chez lesquels la lumiére du canal était 
occupée par des calculs. 


4° ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


L’insertion du cystique peut, comme nous l’avons 
déja dit, présenter des anomalies : insertions sur les 
faces antérieure, postérieure, interne du cholédoque, 
sur le canal hépatique droit, sur un canal hépatique 
accessoire; un canal surnuméraire peut relier le cys- 
tique au canal hépatique droit [2, 4, 5 

La taille du moignon est variable : de 2 cm a 5 cm 
de long, de 5 mm a 3 cm de diamétre. 

Les lésions macroscopiques aménent a envisager deux 
éventualités. Tantot le canal cystique restant apparait 
comme une anomalie isolée a Vorigine du syndrome 
postcholécystectomique. Tantot il coexiste avec d’autres 
anomalies : soit qu’il contienne des calculs, soit que 
son extrémité distale présente une fistulisation, soit 
qu'il conduise a une néo-vésicule, soit enfin qu’il 
s’associe a une lithiase cholédocienne ou a une papil- 
lite. Deux points méritent un commentaire : la pré- 
sence de calculs et l’existence d’un moignon vésicu- 
laire. Si ce moignon vésiculaire peut représenter le 
vestige d’une cholécystectomie incompléte dans la 
plupart des cas, il n’est pas douteux que dans d’autres 
cas il résulte de la dilatation secondaire de l’extré- 
mité du canal cystique lui-méme; notre observation 
n° 1 parait répondre a cette seconde éventualité, car 
il n’existait pratiquement aucun pédicule entre le 
cholédoque et la formation vésiculaire. Quant aux 
‘calculs situés a Vintérieur du moignon, il peut s’agir 
de calculs oubliés lors de la premiére intervention, ou 


encore, comme le pense GARLOCK [3], de calculs formés 
in situ. On peut penser de méme que les calculs cholé- 
dociens sont des calculs oubliés lors de la premiére 
intervention ou des caleuls de migration a partir du 
moignon cystique. 

Du point de vue histologique, la paroi du canal est 
généralement le si¢ge dune inflammation subaigué ou 
chronique [1, 4]. Dans certains cas, principalement 
lorsque la ligature a été effectuée & Vaide dun maté- 
riel non résorbable, on peut noter, comme l’a souligné 
Womack [9] Vexistence d’un petit névrome d’ampu- 
tation. 


5° DIAGNOSTIC 


Il est probable qu’un certain nombre de moignons 
cystiques restent silencieux, et qu’il peut étre difficile 
d’attribuer les symptomes dont se plaint le malade a 
un moignon isolé. Il convient done d’abord d’éliminer 
toute autre cause possible pouvant étre a Vorigine du 
syndrome douloureux, et tout particuliérement ulcus, 
pancréatite, hernie hiatale. Lorsque la symptomato- 
logie est effectivement biliaire, on ne saurait envisager 
une résection pure et simple du moignon cystique sans 
s’assurer de lintégrité du cholédoque et de la région 
oddienne. L’intervention, donc, lorsqu’elle est décidée 
devant Vinefficacité. des traitements médicaux, et en 
absence de contre-indications d’ordre général, com- 
portera un bilan anatomique et radiomanométrique 
des voies biliaires et de leur appareil sphinctérien. 
Chez les 27 malades opérés par GLINN [4] et suivis par 
auteur, ie résultat fut favorable dans 25 cas; chez les 
deux malades qui durent subir une nouvelle interven- 
tion, auteur constata la présence de calculs cholé- 
dociens passés inapergus. I] s’agit donc, comme le sou- 
ligne MercapierR, d’une chirurgie délicate qui demande 
une grande attention et une grande prudence. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. Cote (W. H.) et Rossrrer (L. S.) : The relationships 
of lesions of the cystic duct to gall bladder 
disease. Am. J. Dig. Dis., 5, 1938, pp. 376-386. 

2. Furnr (E. R.) : Abnormalities of the right hepatic, 
cystic and gastro-duodenal aerteries and of the 
bile ducts. Brit. J. Surg., 10, 1923, pp. 509-519. 

3. Garvock (J. H.) et Hurwirr (E. S.) : The cystic duct 
stump syndrome. Surgery, 29, 1951, pp. 833-841. 

4. Guinn (F.) et JoHNsON (G.) : Cystic duct remnant, a 
sequela of incomplete cholecystectomy. Surq., 
Gyn. and Obst., 101, 1955, p. 3. 

5. Maincot ; Abdominal operations. New-York, Apple- 
ton, 3rd, 1955. 

6. MercapiER (M.) : Pathologie du moignon cystique 
aprés cholécystectomie, in La maladie lithiasique 
des voies biliaires, Actualités hépato-gastro-enté- 
rologiques de V’Hotel-Dieu. Masson et C'*, édit., 
aris, 1958. 

7. Morton (C, B.) : Post-cholecystectomy symptoms 
from cystic duct remnants. Ann. Surg., 139, 1954, 
pp. 679-682. 

8. Womack (N. A.) et Criper (R. L.) : The persistance 
of symptoms following cholecystectomy. Ann. 
Surg., 126, 1947, pp. 31-55. 


L'EXPLORATION DE L'IMAGE RADIOLOGIQUE 
Par H. PONS et J. SOULACROUP (Toulouse). 


Lorsque nous faisons une radiographie, nous enre- 
gistrons sur un film un certain nombre d’informations 
ayant trait aux caractéres physiques du corps exploré : 
cest ce que nous appelons Vimage radiologique, image 
que nous considérons souvent assez faussement et, 
par analogie avec la photographie, comme un négatif; 
il vaudrait mieux en réalité dire image directe. 


Cette image directe, ce film original, a été depuis le 
début de la radiologie considéré comme le document le 
meilleur et nous estimions que tout tirage diminuait 
sa valeur. En réalité, il faut préciser le sens des mots. 

1° Il est évident que le film original contient un 
certain nombre d’informations et que, dans aucun cas, 
aucune technique de tirage ne pourra augmenter ces 
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informations. Cela ne souffre aucune discussion; l’ex- 
ploration du film original ne pourra jamais faire 
apparaitre ce qui n’est pas contenu dans le film. 

2° Mais il est non moins évident que dans les condi- 
tions habituelles d’examen, certaines de ces informa- 
tions sont mal visibles et que diverses techniques de 
tirage peuvent les faire apparaitre. 

La question étant trés complexe, nous nous borne- 
rons a Vanalyse d’un film radiographique normal cor- 
rectement traité selon les techniques habituelles. Ce 
film est un film 4 double couche. Développé avec des 
révélateurs standards, il donne des blancs purs et des 
noirs denses. 

Précisons avec la classique courbe de sensitométrie 
de Hurter et Drieffeld (figure). Soit en ordonnée les 
opacités du film, et en abscisse le logarithme de la 
quantité d’énergie regue par le film. 

Le noircissement de ce film, compte tenu du voile de 
base do, commence en A; il croit jusqu’en B pour une 
valeur limite dMx. L’augmentation de densité cor- 


dmx 


do| 











Fig. 1. 


respondant 4 Vaugmentation de la quantité d’énergie x 
recue entre Q: et Q». 
Avant Q: il n’y a pas d’image, le film est blanc ; 
aprés Qs, il n’y a plus d’image, le film est noir. 
L’essentiel, du point de vue optique, est le fait 
suivant. Nous allons avoir a examiner un film dont 
les densités sont comprises entre d. et dM x. Sur un 


film correctement traité, ces densités sont les sui- 
vantes : 

dy. = 005, 

aMx = 3. 


Lorsque nous examinons un tel film au moyen d’un 
bon négatoscope classique, nous commencons 4 perce- 
voir les densités faibles vers d = 0,15. Nous cessons 
de voir toute différence au-delA des densités supé- 
rieures A 2,40. 

Nous distinguons des différences de densité de 0,10, 
mais seulement dans les zones de densité faible infé- 
rieure A 1,10. 

C’est-a-dire que nous voyons assez mal les densités 
élevées et que nous ne percevons les différences de 
densités qu’au-dela d’une certaine limite. 

On a essayé de mieux explorer le film radiogra- 
phique, et la solution la plus brillante a été donnée, 
ces temps derniers, par les tirages au Logetron. 

En réalité, il faut bien reconnaitre que nous avons 
un peu « redécouvert l’Amérique » et que d’autres 
techniques étaient théoriquement et pratiquement 
tout aussi valables. Nous voulons parler de la tech- 


nique des masques flous connue des photographes 
depuis plus d’un demi-siécle. 

Nous avons public, il y a deux ans, des tirages avec 
masques flous en réduction, selon une méthode dérivée 
de celle de Frantzell. Nous apportons aujourd’hui des 
tirages & masques flous directs. La technique connue 
depuis longtemps se heurte a des difficultés pratiques 
que nous avons essayé de résoudre. 

Nous rappelons le principe : 

On tire du négatif a reproduire un 
inverse flou. 

On superpose & ce contre-type inverse le négatif a 


contre - type 





Ostéosarcome sur Paget. 
Tirage Masque flou. 


Fig. 2. 


reproduire, et on tire ’épreuve définitive & travers le 
double film. 

Il est évident, comme nous lavons déja montré, qu’il 
s’agit d’un « inverse feed back »; les zones de faible 
densité de Vimage sont masquées par des zones de 
densité forte du masque et inversement. 

Le contraste d’ensemble du tirage définitif est donc 
diminué, il peut étre ramené, par exemple dans la 
zone bien visible entre d 0,15 et d = 1,40. 

Mais comme le masque est flou, on obtient au 
niveau des contours de l’image initiale des effets de 
bords qui donnent un aspect de cerne et augmentent 
le contraste local. 

Les difficultés sont d’ordre pratique : 

1° Il est difficile de faire coincider exactement le 
film original et le masque. Nous utilisons pour cela 
un appareil fourni par GEVAERT, qui consiste en une 
perforeuse et une réglette munie d’ergots que l’on fixe 
sur la tireuse. Le film original est perforé avant le 
tirage du masque flou, en méme temps que ce masque 
flou. 
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Aprés développement, la superposition est obtenue 
de facon parfaite. 

2° Le probléme photographique est un peu plus com- 
pliqué. 

a) Le flou : 

L’importance du flou ne peut étre fixée qu’expéri- 
mentalement. Nous avons essayé d’interposer des 
feuilles de plastiques divers, de verre dépoli, de glace 
plane. Le meilleur résultat est obtenu avec une glace 
de 2 mm d’épaisseur. 

b) Le masque : 

Le masque flou doit satisfaire 4 des conditions opti- 
ques précises : 

il doit avoir une densité maximum trés inférieure 
a la densité maximum du film a reproduire; on ne 
doit pas dépasser la densité maximum 1,50 a 1,60 pour 
tirer un film de densité 3, faute de quoi, on obtient 
une inversion partielle de Vimage; 

il doit cependant contenir toute la gamme des 
opacités du film. C’est-a-dire qu’il faut employer des 
émulsions de faible contraste. Nous en avons essayé 
d’assez nombreuses; les meilleurs résultats nous ont, 
jusqu’a présent, été donnés soit par des films LUMIERE 
« Art Graphique Lumitec » a support opalin, soit par 
des films GevaERT émulsion N2 ou N3 (support d’épais- 
seur 3 de préférence). I] y a intérét 4 sous-développer 
le N3 pour diminuer le gamma. 


c) Le tirage définitif : 

Pour le tirage définitif, au contraire, on a tout inté- 
rét a utiliser un film 4 gamma élevé. Les émulsions N5 
de GEVAERT conviennent bien ainsi que les « Collodion 
Art Graphique GUILLEMINOT ». 

On peut faire un tirage définitif en contre - type 
direct (Ferrania) qui donne un film dont l’aspect se 
rapproche du deuxiéme tirage Logetron. 

Cette technique de tirage est facile, son seul incon- 
vénient est d’étre assez longue, parce qu’elle nécessite 
le séchage du masque flou avant le deuxiéme tirage. 

Ce mode de tirage nous parait surtout utile : 

pour les radiographies des parties molles et du 
sein en particulier; 

pour lV’étude des structures osseuses, surtout en 
agrandissements directs; 

pour le tirage des radiographies dont la gamma 
dopacité est trés étendue, en particulier les radiogra- 
phies craniennes; 

- enfin, naturellement, pour toutes les reproduc- 

tions sur papier qui, nous le savons, sont impossibles 
a obtenir directement. 


Note. Les échelles de densités nous ont été four- 
nies par la Maison Kopak. Nous remercions ici tous 
les fabricants de surfaces sensibles cités au cours de 
cet article, qui nous ont aidés dans nos expérimen- 
tations. 


LE LAVEMENT BARYTE 
DANS LE DIAGNOSTIC DE QUELQUES ABDOMENS AIGUS 
A PRIORI NON COLIQUES 


Par J. WANGERMEZ. 


Voici Vhistoire de quatre malades examinés pour 
occlusion. 

Chez chacun d’eux la discordance entre les signes 
cliniques et radiologiques méritait la mise en ceuvre 
d’un lavement baryté, ce qui d’ailleurs ne fut pas 
toujours réalisé. 


OBSERVATION 1. 


Occlusion postopératoire tardive : néo du transverse 
méconnu. 

M™* P..., 32 ans, est examinée pour occlusion datant 
de deux jours. 

Elle rapporte dans ses antécédents une césarienne 
subie deux ans auparavant, mais surtout une hystéro- 
pexie remontant a sept mois. Depuis cette derniére 
intervention, « elle n’a cessé, dit-elle, de souffrir du 
ventre ». Ses algies sont allées croissantes, mais il faut 
noter qu’elle n’a jamais présenté de signes digestifs. 
Les selles sont normales et quotidiennes. 

Les quinze derniers jours, les douleurs deviennent 
intolérables. La malade vomit. Enfin survient l’arrét 
des matiéres et des gaz. 

Un cliché debout, sans préparation, montre des 
niveaux du type colique sur l’angle gauche et langle 
hépatique. I] semble exister dans le pelvis un niveau 
sur le gréle (fig. 1). 

Etant donné les antécédents qui plaident en faveur 
@une bride, le chirurgien juge inutile un lavement 
opaque. 

A Vintervention, on découvre chez cette femme de 
32 ans une tumeur du transverse, d’aspect néoplasique. 

Voici un cas ot la conduite chirurgicale eut été mo- 
difigée aprés examen par lavement et les suites opéra- 
toires simplifiées. 

Néanmoins, la malade se trouve actuellement en 
bonne santé, un an aprés les trois opérations qu'elle 
a subies. 





Fig. 1. Occlusion six mois aprés hystéropexie, a 32 ans. 
Niveaux sur langle gauche et langle droit, on pense a une 
bride. Pas de lavement. Intervention : néo du transverse. 
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OBSERVATION 2 


Occlusion mixte : hernie de la fente de Larrey. 

M. S..., 80 ans, en bon état général, présente depuis 
quatre jours une constipation importante et depuis 
prés de vingt-quatre heures une occlusion compléte 
avec arrét des matiéres et des gaz. Il ne vomit pas, 
mais il a de nombreuses nausées 

A Vexamen de l’abdomen, on note un important mé- 
téorisme. 

La palpation est trés douloureuse dans l’ensemble. 
Le toucher rectal douloureux est négatif. Une aspira- 
tion gastrique déclenche un vaieiacouseat fécaloide, 
mais poner ensuite peu de choses. 

Le cliché sans préparation montre ici des images 
mixtes, d’occlusion gréle et colique. I] s’agit du colon 
ascendant et de trois anses gréles (fig. 2). 





Fig. 2. 
gréles. 
‘ar on 
de la 


3 anses 


célon ascendant et 
non poursuivi 
étranglée 


Niveaux mixtes, sur le 

Lavement s’arrétant 4 langle gauche, 
pense a une bride. Intervention; hernie 
fente de Larrey. 


Malgré cet aspect qui fait surtout envisager une 
bride, en raison des images coliques, on pratique un 
lavement baryté. Celui-ci, aprés léger arrét a la jonc- 
tion recto-sigmoidienne, remplit facilement le colon 
descendant sans montrer de lésion organique. Puis, il 
s’arréte & Vangle gauche qu’il est impossible de fran- 
chir en raison d’une incontinence’ sphinctérienne. 
L’examen n’est pas poussé plus avant et on conclut 
a une occlusion sur bride. 

A Vintervention, le chirurgien trouve un magma du 
transverse quwil prend pour un néo. On pratique un 
anus cecal. 

Le malade décéde au bout de cing jours. 

_ L’autopsie montrera une hernie rétro-xyphoidienne 
ctranglée, dans laquelle est engagée une portion de 
mésentére. Notons que lors de V’examen il n’existait 
pas Whyperclarté sus-diaphragmatique en_ position 
debout. 

La présence de niveaux sur le colon droit aurait da 
faire pousser le lavement jusqu’au c:xecum. 

L’erreur de diagnostic vient ici du radiologiste, c’est 
pourquoi j’ai tenu a rapporter cette observation. 


On a peu tendance 4 communiquer des erreurs, mais 
elles sont souvent plus profitables que de brillants 
diagnostics portés « sans péril » aucun. 
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OBSERVATION 3 

Occlusion du gréle : néo du sigmoide. 

M. P.., 62 ans, est radiographié pour occlusion 


Il présente une hernie crurale 
irréductible. 


datant de quatre jours. 
volumineuse et 


droite 





Fig. 3. Occlusion typique du gréle. Hernie crurale irré- 
ductible, mais antécédents de constipation-diarrhée et 
selles glaireuses. 





Fig. 4. Méme cas que le cliché précédent. 
Le lavement montre un néo 
de la charniére recto-sigmoidienne. 


Sur le cliché sans préparation, on trouve des images 
typiques de niveaux du jéjunum (fig. 3). 
Pourtant le malade raconte une histoire de 
occlusion ancienne, de troubles de la défécation 
constipation, diarrhée, selles parfois glaireuses. 


sub- 
avec 
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On décide de pratiquer un lavement baryté qui mon- 
tre un rétrécissement organique de la charniére recto- 
sigmoidienne (fig. 4). 

A Vintervention, on trouve un cecum plat, des anses 
gréles dilatées, sans nécrose, dues & un étranglement 
de la hernie sur du mésenteére. 

Aprés réduction chirurgicale, un examen de la 
région sigmoidienne postérieure permet de trouver le 
néo. 

Le malade est décédé neuf mois plus tard d’une 
métastase cérébrale. 


OBSERVATION 4 


Perforation appendiculaire au cours d’une grippe. 


M™ F..., 58 ans, est atteinte d’un épisode grippal 
sévére, A forme broncho-pneumonique, pour lequel est 
instauré un traitement par tifomycine. 

Au bout de deux jours, son médecin traitant est 
appelé d’urgence : la malade en allant a la selle a 
ressenti, dans l’abdomen, une douleur en coup de poi- 
gnard. Dans V’heure qui s’écoule avant V’arrivée du 
médecin, un pharmacien de la famille effectue une 
injection de morphine. 

C’est done une malade sous antibiotiques et sous 
morphine qu’examine notre confrére : elle n’a_ pas 
vomi, présente de la diarrhée. Sa température est 
a 38°5. 

L’interrogatoire précise difficilement le point de 
départ de la douleur dont l’épicentre semble toutefois 
paraombilical droit. 

L’abdomen est 4 peine tendu, sans contracture, avec 
léger météorisme. I] n’y a ni Mac Burney, ni Murphy. 
Le T. V. et le T. R. sont négatifs. 

Le lendemain soir, devant la persistance du tableau 
occlusif, Vhospitalisation est décidée. La malade n’a 
plus ni selles, ni gaz. Elle ne vomit pas. La tempé- 
rature demeure peu élevée. L’abdomen est douloureux 
dans son ensemble. 

La journée suivante se passe dans l’expectative étant 
donné la bronchoplégie qui rend hésitant le chirurgien. 
L’état général n’est pas altéré, le faciés est bon, la 
langue écarlate. Le syndrome occlusif persiste malgré 
l’émission de quelques gaz. Les urines sont peu abon- 
dantes, mais un sondage vésical élimine Vidée de 
rétention. 

Au matin du quatriéme jour, un examen radiolo- 
gique « d’urgence » est demandé. 

Sur un cliché sans préparation debout, on ne trouve 
pas d’aérocolie, il existe une aéro-iléie modérée sans 
niveaux. 

On ne voit ni pneumocholédoque, ni image d’iléus 
biliaire. 

Les bases pulmonaires sont normales. 

On est frappé surtout par un petit croissant gazeux 
sous le diaphragme droit (fig. 3). On ne retient pour- 
tant pas ’hypothése d’une perforation gastrique étant 
donné l’absence totale d’épisode digestif dans les anté- 
cédents de la malade. 

On décide finalement de pratiquer un lavement 
baryté. Celui-ci parcourt trés rapidement l’ensemble 
du cadre colique. Sur un cliché en O. A. D. de la 
région sigmoidienne, le cecum est déja opacifié. On 
trouve en outre une tache barytée en croissant sous 
le sigmoide, évoquant Viléon terminal (fig. 5). Une 
opacité du méme genre se retrouve A droite du cecum 
(fig. 6). On pense d’abord a une fuite du lavement sur 
la table, mais celle-ci n’est pas souillée. C’est alors 
que le diagnostic s’impose : la baryte est passée dans 
le péritoine, elle ne peut y étre parvenue que par une 
perforation de l’appendice. 

I] faut mentionner ici un détail : aprés examen, 
la malade regagne sa chambre a pied car dit-elle 
« un peu d’exercice lui fait du bien et diminue la 
doulecur 

L’intervention a lieu le soir méme, sous anesthésie 
locale en raison de l’état cardio-pulmonaire. On retire 
du péritoine, outre la baryte, quelques litres d’un 
mélange putride. 

Les suites opératoires immédiates sont bonnes. La 





malade commence &a s’alimenter lorsque, au dixiéme 
jour, Voligurie se transforme en anurie, les escarres 
prennent une extension subite considérable. 

Le décés survient rapidement dans un_ tableau 
d’azotémie. 

Deux faits méritent d’étre retenus de cette histoire : 





Fig. 5. Occlusion au cours d’une grippe sévére. Le lave- 
ment progresse rapidement jusqu’au cecum. Opacité sous 
le sigmoide : iléon terminal ? 





Fig. 6. Méme cas que le cliché précédent. Opacité baryteée 
du bord droit du cecum : perforation appendiculaire avec 
passage du produit de contraste dans le péritoine. 


1° La grave erreur d’une injection de morphine qui 
empécha un examen correct de la malade le premier 
jour et, partant, un diagnostic précoce. 


2° L’innocuité du lavement qui, en passant dans le 
péritoine, ajoute seulement quelques deécilitres de 
baryum aux nombreuses matiéres qui s’y trouvent 
déja. 
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CONCLUSION 


a) Dans les deux premiers cas, les signes cliniques 
orientaient vers une occlusion sur bride. Pourtant, le 
cliché abdominal sans_ préparation montrait des 
niveaux sur le colon. Ces niveaux méritaient une véri- 
fication préopératoire. Un lavement correct eut permis 
le diagnostic et modifié la thérapeutique. 

Dans Vobservation 1, il aurait montré le néo du 
transverse et évité la premiére laparotomie. 

Dans V’observation 2, en persévérant jusqu’au cecum, 
il aurait pu changer la technique opératoire. 

b) Dans les autres cas, au contraire, le cliché abdo- 
minal ne présentait pas de niveaux sur le gros intestin. 
A premiére vue donc, un lavement baryté n/’avait 


aucune indication. Mais les signes cliniques batards 
ne permettaient pas d’exclure une origine colique. Le 
lavement précisa le diagnostic. 

Dans Vobservation 3, on a peut-étre évité au malade 
une seconde occlusion rapide et une réintervention. 

Dans lobservation 4, enfin, on peut se demander 
si en effectuant examen deux jours plus tét, on 
n’aurait pas sauvé la vie de la malade en intervenant 
plus précocement. 

Ces quatre histoires n’ont rien d’original. Elles rap- 
pelleraient simplement, s’il en était besoin, V’intérét 
du lavement baryté d’urgence. Leur particularité réside 
surtout dans le fait que soit les signes cliniques, soit 
aspect du cliché simple pouvaient faire penser que 
occlusion avait une origine extra-colique, et que le 
lavement ¢tait inutile... 


NOUVELLES OBSERVATIONS DE CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES 
ETUDIES PAR TOMOGRAPHIE, SELON LA TECHNIQUE DE FRAIN 


Par P. L. MARTIN et J. BROUSSIN (Bordeaux). 


Devant cette Société, nous avons déja présenté en 
1958 (Journal de Radiologie, 1958, p. 656) les résultats 
diagnostiques obtenus par Vemploi de la technique 
tomographique de Frain appliquée au médiastin. 


i ae 


me 


Fig. 1. Téléradiographie frontale. 


La principale indication reste le cancer broncho-pul- 
monaire. Nous devrions dire broncho-médiastinal. 

En effet, notre expérience de cette méthode d’explo- 
ration confirme la grande fréquence de la participation 
ganglionnaire médiastinale. 








Nous vous présentons d’abord quelques observations 
ott le diagnostic radiologique est évident devant l’as- 
pect polycyclique des adénopathies hilaires et latéro- 
trachéales, devant la visibilité d’une sténose infundi- 

bulaire lobaire inférieure droite au centre de la 
condensation basale. Nous voudrions insister dans 
ces cas tardifs, ot la symptomatologie est compléte, 
non dubitative, sur l’atteinte de l’espace inter- 
trachéo-bronchique. Les tomographies de FRAIN 
objectivent bien lV’élargissement de Vangle de la 
caréna qui devient obtus, tandis que lopacité de 
cette région s’étend vers le bas selon une limite 
arrondie. 

Chaque fois que l’on constate une opacité paren- 
chymateuse sténosant une lumiére bronchique et 
en solidarité hilaire, le doute n’est plus permis : il 
s’agit dun cancer. Les limites opératoires et radio- 
thérapiques se mesurent a Vlextension ganglion- 
naire inter-trachéo-bronchique et latéro-trachéale, 
méme croisée selon les descriptions de FRAIN. 

Mais parfois, le diagnostic radiologique n’est 
pas évident d’emblée. La clarté parenchymateuse 
parait sauvegardée et la silhouette peu ou pas 
modifiée. Nous avons suivi deux observations de 
cette allure. 

Dans la premiére, un service de dépistage, deux 
mois avant notre examen, avait noté un élargisse- 
ment médiastinal léger, « peut-étre pachypleurite 
médiastine ». Mais le sujet était devenu dyspnéique 
et devant la constatation d’une ostéopathie hyper- 
trophiante de PrerRE Manieg, M. le P® Saric avait 
demandé l’exploration broncho-pulmonaire. 

Les quelques coupes tomographiques nécessaires 
montraient déja des adénopathies bilatérales, une 
compression des deux bronches souches, un élargis- 
sement considérable de la caréna, siége probable 
de la localisation initiale. Le diagnostic était 
tardif. 

Dans le second cas, c’est ’hémoptysie qui fut le 
signal d’alarme. La radiographie paraissait nor- 
male, sans altération de la silhouette cardio-vascu- 
laire (fig. 1). 

Devant la constatation d’une petite opacité vue en 
oblique en position paracardiaque droite, des tomo- 

graphies furent effectuées, confirmées par broncho- 
scopie (fig. 2). 

Sur les coupes frontales obliquées 4 10°, intéressant 
les plans 11 et 11,5, la lumiére de la bronche lobaire 
inférieure droite et du segment intermédiaire se rétré- 
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cit progressivement en entonnoir depuis la portion 
sous-jacente a l’orifice de la bronche lobaire supérieure 
droite. Tout autour, tant sur son versant externe 
quinterne, la bronche droite est engainée par une 
large opacité qui déborde en dehors les limites arté- 
rielles, mais s’étend aussi en dedans dans Vespace 
inter-trachéo-bronchique. Celui-ci est déja envahi. 

Bien que les espaces latéro-trachéaux paraissent 
libres, le chirurgien est bloqué dans son action. La télé- 
cobalthérapie est envisagée. 

Ces décevantes constatations suggérent quelques 
réflexions. 

En matiére de diagnostic radiologique du cancer 
broncho-pulmonaire, les écueils d’appréciations sont 
doubles, soit par excés soit par défaut. 

On peut majorer Vestimation de Vétendue d’une 
tumeur en raison des phénoménes d’accompagnement 
hypoventilation et infection le plus souvent associées. 

L’erreur par défaut est plus grave. La fausse sécurité 
que donne Il’aspect clair des deux champs pulmonaires 
ignore le début purement bronchique du cancer, son 
extension péribronchique avant Vobstruction compléte 
de la lumiére bronchique. 

Lorsque l’atélectasie survient, il est déja trop tard, 
les ganglions interbronchiques sont envahis. La diffu- 
sion croisée est méme fréquente ainsi que l’a souligné 
FRAIN. 

Le stade defficacité chirurgicale et par la méme 
raison d’efficacité radiothérapique est déja dépassé. 

Faut-il chercher & déterminer les limites de possi- 
bilité du diagnostic précoce du cancer des bronches 
comme Tlont proposé MM. LaumMonier et LE Lourp 
(Journal de Médecine de Bordeaux, 1952, p. 938). 

La quéte des arguments probants est parfois déce- 
vante; il est difficile parfois, méme sur la piéce d’exé- 
rése, de trouver la preuve histologique formelle, ainsi 
que le rapportent ces auteurs. 

Les images radiologiques ne constituent jamais une 
certitude pouvant se dispenser de la confirmation 
anatomo-pathologique. Mais leur groupement peut 
cependant réaliser des présomptions caractéristiques 
a la base d’une attitude thérapeutique rationnelle. Et 
nous croyons que la tomographie, selon la technique 
de FRAIN, peut apporter ces documents suggestifs avec 
beaucoup plus de précision que les examens radio- 
logiques standards, et méme que la _ bronchographie. 
Celle-ci montre, avec moins de vérité que la broncho- 
scopie mais au méme titre, obstacle dans « le tun- 
nel » et néglige « la montagne qui entoure ce tunnel 

Or, cest a cette montagne que nos constatations 
tomographiques se sont toujours heurtées, tracant 
ainsi les frontiéres de l’action thérapeutique. 

Le P’ HuGUENIN rappelait souvent que toute ombre 
pulmonaire pouvait faire suspecter un cancer chez un 
homme de 40 4 60 ans. Le P* Damprin insistait encore 
récemment sur les aspects trompeurs du cancer pul- 
monaire. 

Nous pourrions dire encore plus notre méfiance 
devant les constatations rapportées. Chez tout adulte 


a partir de 40 ans, quelquefois plus tot (grands 
fumeurs), toute hémoptysie, méme _ légére, toute 
bronchorrhée rebelle, toute quinte de toux a Vinspi- 
ration forcée bloquée, doivent faire rechercher le 
cancer méme en présence dune transparence pulmo- 
naire normale, par bronchoscopie et par tomographie 
médiastino-bronchique. 

Aucun moyen ne saurait é¢tre négligé. Mais aucune 





Fig. 2. Tomographie frontale 
obliquée de 10°, plan 11. 


illusion ne pourrait étre cependant entretenue. L’exa- 
men tomographique de méme que langiopneumogra- 
phie ou la cinédensigraphie ne peuvent fournir des 
signes suffisamment précis du stade précoce toujours 
trompeur ou_ silencieux. Ce diagnostic précoce, dans 
Vavenir, ne pourra étre que biologique. Dans l’attente, 
la conjonction de toutes les méthodes d’investigation 
a notre disposition mérite un usage plus forme] pour 
essayer d’accéder au stade thérapeutique efficace. 


ETUDE ANGIOCARDIOGRAPHIQUE 
DES STENOSES PULMONAIRES VALVULAIRES 


Par J. DUBOURG, P. BROUSTET, 


H. BRICAUD et P. L. MARTIN. 


(Paraitra en mémoire original.) 
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FAIT RADIO-CLINIQUE. 
CALCIFICATIONS DES METASTASES ABDOMINALES 
D'UNE TUMEUR OVARIENNE (PSAMMOCARCINOME) 


Par J. REBOUL, G. DELORME, J. DUHAMEL et J. P. MAS (Bordeaux). 


Il est rare d’observer au sein d’une tumeur végé- 
tante de lovaire la présence de calcosphérites. Or, si 
la dissémination abdominale d’une telle tumeur est 
un phénoméne fréquent, les calcifications des méta- 
stases ont été trés rarement observées et leur traduc- 
tion radiologique apparait pour le moins surprenante. 


Fig. 1. Cliché, sans préparation, de abdomen. 


M"* B..., 28 ans, développa en fin 1958 une ascite ; 
en mars 1959, s’installait une aménorrhée, ce n’est 
quen novembre 1959 qu’une intervention fut décidée 
devant les caractéres hémorragiques de ’épanchement, 
et les violentes douleurs abdominales qui venaient 
d@apparaitre. 

Cette intervention montrait une dissémination, a 
tout abdomen, d’une tumeur maligne de Vovaire. 
La biopsie concluait 4 une tumeur végétante fourmil- 
lant de calcosphérites. Cette jeune malade fut adressée 
dans le Service pour traitement radiothérapique com- 
plémentaire. A son entrée, état général était relati- 
vement conserve, l’ascite s’était de nouveau repro- 
duite, la numération-formule était sensiblement nor- 
male, la radiographie pulmonaire montrait absence 
de métastase A ce niveau. Précisons qu’A ce moment, 
il ne fut pas pratiqué de radiographie de abdomen. 
Une injection intrapéritonéale d’or radio-actif fut pra- 
tiquée aprés évacuation partielle de l’épanchement 
peritonéal. Le traitement fut bien supporté, la repro- 
duction de l’ascite sembla moins rapide, mais appa- 
rurent progressivement des douleurs de Vhypocondre 
gauche a Vexamen, aprés nouvelle évacuation de 
lascite, on pouvait sentir & ce niveau une masse dure, 





non douloureuse, mobile, interprétée comme une splé- 
nomégalie, dont elle présentait d’ailleurs la topogra- 
phie et Virrégularité des bords. 

Un transit gastro-duodénal fut envisagé devant la 
persistance des douleurs, mais la malade nous fut ren- 
voyée, car a Vécran radioscopique de multiples opa- 
cités & topographie colique du type des transits barytés 
interdisaient V’examen. 

Toutes précautions furent prises pour éviter 
absorption par cette malade d’une médication 
susceptible de géner l’exploration gastro-entéro- 
logique. Le cliché sans préparation, pratiqué 
quelques jours aprés, montrait la persistance des 
images abdominales, il fut pratiqué une insuf- 
flation d’air dans les célons qui montrait la 
topographie extra-colique de ces opacités, c’est le 
cliché que nous vous présentons : 

I] s’agit d’opacités faites de nodules de taille 
variable, arrondis, & bords assez nets, d’assez 
forte densité, isolés ou groupés et confluents, 
notamment au niveau de ’hypocondre gauche, de 
la région sigmoidienne, dans la portion moyenne 
du petit bassin; on note en outre la présence de 
plusieurs nodules dans les régions hépatique et 
splénique. 

Plusieurs controles ont été effectués ne mon- 
trant a plusieurs semaines d’intervalle aucune 
modification appréciable de la densité de la 
répartition de ces images. 

A sa sortie de l’hépital, les troubles digestifs 
étaient accentués; un cedéme lymphangitique du 
membre inférieur gauche faisait son apparition; 
nous n’avons pas eu de nouvelles de cette malade. 


C’est aspect étonnant et surtout la rareté de 
cette observation qui nous ont incités a la publier. 

Affection rarissime pour SCHINZ, & peine men- 
tionnée par NETTER dans son traité de gynéco- 
logie, on en trouve quelques trés rares obser- 
vations dans les publications de ces derniéres 
années. 

La pathogénie de ces calcifications est fort 
obscure; elle ne représente qu’un des chapitres 
de ce métabolisme calcique dont bien des don- 
nées nous échappent encore. Néanmoins, les tra- 
vaux expérimentaux ne manquent pas a ce sujet, 
les calcifications hétérotopiques représentant un 
phénoméne courant en pathologie. Notons sim- 
plement que la calcification représente générale- 
ment un aboutissant de la nécrose: « c’est une 
des maniéres dont dispose lorganisme pour enterrer 
ses morts »; que du point de vue biologique la pré- 
sence d’ostéoblastes n’est pas nécessaire, que les fibro- 
blastes du tissu conjonctif prennent l’aspect d’ostéo- 
blastes lorsque la teneur en calcium du tissu avoisi- 
nant a augmenté. Signalons également que WELLs et 
BENSON ont montré qu’expérimentalement, si lon 
dépose dans la cavité péritonéale des tissus morts, ils 
se chargent anormalement de calcium et que la calci- 
fication n’intéresse pas le fragment nécrosé, mais le 
conjonctif avoisinant. 

Si, du point de vue pathogénique, les problémes de 
la calcification de telles tumeurs et, surtout, de leurs 
métastases restent obscurs, du point de vue radiolo- 
gique, certains auteurs ont voulu reconnaitre aux cal- 
cifications de ce type des caractéres de bénignité ou 
de malignité. Pour VacHTLeR, le caractére nuageux et 
les contours imprécis des opacités (qui dans notre 
observation apparaissent relativement bien limités), 
leur faible densité constitueraient de solides argu- 
ments de présomption en faveur d’une carcinose d’ori- 
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gine ovarienne. D’autre part, il faut souligner que la 
grande diffusion de ces images a l’ensemble de l’ab- 
domen et du pelvis est fortement en faveur d’une 
tumeur maligne. 

Chez notre malade, la présence de calcifications dans 
le parenchyme hépatique est trés nette. La calcifica- 
tion des métastases hépatiques représente également 
un phénoméne particuliérement rare: trois cas ont 
été rapportés par WELLS en 1956, deux cas par APPLEBY 
et Hackine en 1950, FRANKLIN en trouve un cas sur 
plus de 160000 explorations abdominales. 

Pour ces auteurs, le point de départ est en général 
colique (adéno-carcinome différencié). 


CONCLUSIONS 


Cette observation tire son intérét a la fois de l’ex- 
tréme dissémination abdominale des métastases et 


notamment dans les régions qui semblent richement 
vascularisées, d’autre part par le probléme soulevé du 
traitement intrapéritonéal a Vor radio-actif, facteur 
favorisant possible de la mutation calcique. 
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RADIOTHERAPIE 


A PROPOS DU TRAITEMENT DE L’EPICONDYLITE 


Par J. BROUSSIN et P. L. MARTIN (Bordeaux). 


Tout le monde guérit les épicondylites et il est 
pourtant curieux de remarquer que chaque fois qu’ap- 
parait un nouveau mode de traitement tout le monde 
l’essaye. 

Ne serions-nous pas satisfaits de nos moyens thé- 
rapeutiques ? Dans le fond de notre conscience, ne 
pensons-nous pas comme ForEsTIER qu'il s’agit d’une 
affection particuliérement rebelle qui offre la seule 
consolation de guérir spontanément, mais souvent 
apres de longs mois ? 

MassaRT, puis LERICHE, en 1936, faisaient état de 
résultats constants et remarquables obtenus par l’infil- 
tration de percaine ou de novocaine au niveau de l’épi- 
condyle douloureux. 

TAVERNIER, dans les semaines suivantes, signalait 
qu’il n’avait eu que des échecs par ce mode de trai- 
tement et préconisait Vintervention dans les formes 
graves et récidivantes : rugination de l’épicondyle avec 
désinsertion des muscles, la réparation se faisant en 
quelques jours. 

HarvEY-Fiack, en 1949, proposait un traitement 
progressif par la diathermie, puis l’immobilisation 
platrée en cas d’échec, en envisageant d’une maniére 
assez systématique l’intervention. I] conseillait Duti- 
lisation de massages précoces et profonds. 

J. C. Reymonp, en 1950, proscrit formellement le 
massage profond. Il assimile l’épicondylite au syn- 
drome de l’entorse décrit par LERICHE : on doit inter- 
rompre l’are réflexe par des injections de novocaine 
loco dolenti. Mais il faut souvent y associer des infil- 
trations du ganglion stellaire, et dans les cas qu’il 
qualifie de « moyens » la radiothérapie et le platrage 
sont parfois nécessaires. 

Benassi, en 1951, expose la physiothérapie des épi- 
condylites sous langle de la radiothérapie des affec- 
tions para-articulaires. I] ne fait pas de distinction 
entre les calcifications douloureuses paracondyliennes 
avec périostite, et l’épicondylite typique, interprétée 
comme un état irritatif le long du tendon d’insertion 
de Vextenseur commun des doigts avec irradiation 
douloureuse le long des groupes musculaires. I] admet, 
cependant, que dans ces derniéres formes la diather- 
mie et le galvanique donnent de bons résultats. 


Il pense avec justesse qu'il y a toujours dans Vori- 
gine de la douleur une composante « inflammatoire », 
que ce soit une paraténosite ou une irritation du 
périoste par les décollements provoqués par les inser- 
tions des tendons. La radiothérapie aurait néanmoins 
une autre action que celle d’étre anti-inflammatoire. 
Il s’est d’ailleurs apergu que les doses efficaces pou- 
vaient atteindre 2000 r. en trois semaines. 

Les ultra-sons sont une indication thérapeutique 
classique. Si classique que de multiples publications 
en ont fait le traitement de choix de l’épicondylite et 
quwil ne devrait plus y avoir d’épicondylite depuis que 
Von fait les ultra-sons sous leau... 

Pourtant, dés que hydrocortisone est entré dans le 
domaine public, on s’est littéralement jeté dessus et 
V’épicondyle est un lieu d’élection des_ infiltrations 
profondes et réitérées. L’amélioration est, il est vrai, 
sensible dés le troisiéme jour aprés une période tran- 
sitoire généralement assez désagréable pour le sujet. 
Pour CALBERG, le pourcentage de guérison serait de 
55 a 70 % selon les formes. 

Il existe cependant des épicondylites rebelles aux 
infiltrations et plus encore récidivantes. 

D’autre part, si le pronostic en est essentiellement 
bénin, ces formes d’affections prolongées aménent a 
envisager la question de Vincapacité fonctionnelle, 
strement temporaire, mais qui présente une incidence 
médico-sociale non négligeable, car l’épicondylite n’est 
pas l’apanage des joueurs de tennis ou de golf, des 
jardiniers du dimanche ou des pécheurs au lancer. 

Amenés a voir un nombre de sujets assez important 
atteints d’épicondylite, nous avons depuis une dizaine 
d’années recherché s’il n’existait pas, dans le cadre de 
la méme affection, deux formes cliniques différentes : 
lune de celles-ci fournissant les cas particuliérement 
résistants a la thérapeutique, et si l’on ne pouvait fixer 
un mode de traitement polyvalent. 

Dans un premier lot de malades, nous avons indif- 
féremment utilisé des formes assez diverses de la phy- 
siothérapie. 

L’ionisation salicylée, qui nous donne de trés bons 
résultats dans les périarthrites sacro-iliaques, montre 
la aussi une efficacité intéressante sans guérison 
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constante, mais avec une amélioration fonctionnelle 
immédiate. 

Il en est de méme des ondes courtes qui, utilisées 
per primam, n’ont amené quw’une guérison sur sept 
malades et encore s’agissait-il vraisemblablement plus 
dune entorse que d’une véritable épicondylite. 

Les ultra-sons nous ont apporté des résultats plus 
intéressants si on se rapporte au tableau I ci-dessous, 


TABLEAU I 
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La radiothérapie a permis dans tous les cas de con- 
solider les sujets. Dans deux cas, une premiére série 
de 1000 r en deux semaines s’est avérée insuffisante 
et une rechute est apparue au bout de trois mois. Une 
seconde série dirradiations identiques a amené une 
consolidation définitive. 

Dans un lot de 52 sujets, nous avons dans un 
deuxiéme temps utilisé une thérapeutique systéma- 


(30 sujets). 
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on constate que son efficacité varie dans des propor- 
tions assez considérables en fonction, nous ne dirons 
pas de l’étiologie, mais du caractére professionnel de 
Vaffection. 

Les cas favorables se trouvent chez des sujets jeunes, 


TABLEAU Il 


tique, en demandant aux sujets de continuer leurs 
activités, tout au moins dans les limites compatibles 
avec une sollicitation normale et non exagérément 
répétée des épicondyliens douloureux. Le tableau II 
ci-dessous, en donne le schéma : 


(52 sujets). 








Origine 


Ultra-sons 


Rayons X + ionisation salicylée | 





12 tennis elbow. 
Golf elbow. 


5 guérisons. 


7 guérisons sans récidives. 








40 épicondylites profession- 
nelles dont 5 
apres cortisone. 











récidives 2 gucrisons. 


35 guérisons. 

3 récidives guéries par une 
seconde série, trois mois 
plus tard. 











inadaptés au mouvement qui a occasionné )’épicon- 
dylite. Parmi les sportifs, il y avait 4 néophytes, seul 
un tennisman chevronné n’a pas répondu favorable- 
ment a cette forme de traitement. Parmi les ouvriers, 
il s’agissait d’apprentis et dans tous les cas de sujets 
de moins de 35 ans. 

Ces cas heureux présentaient une forme clinique 
a minima, avec une douleur localisée 4a l’épicondyle, 
sans irradiation musculaire, plus sensible 4 la palpa- 
tion qu’a la mobilisation. I] n’y avait pas de modifi- 
cation pathologique de la structure osseuse et des 
contours du périoste a la radiographie. La douleur 
était parfois apparue assez précocement en cours 
méme d’une séance d’entrainement. Nous croyons qu'il 
vaut mieux les appeler épicondylalgie qu’épicondylite. 

Les cas défavorables sont surtout apparus chez des 
ouvriers spécialisés depuis longtemps et d’un Age plus 
avancé. Sans vouloir faire l’exégése de lV’épicondylite, 
on peut se demander si l’interférence d’autres phéno- 
ménes de caractéres plus généraux n’en modifierait pas 
la sensibilité thérapeutique a partir d’un certain age : 
age du sujet et aussi ancienneté professionnelle. 

Les éléments cliniques de l’affection étaient au com- 
plet. Il s’agissait de cas typiques du mal des insertions, 
sans altération radiographique d’ailleurs, Nous y 
insistons, car nous ne croyons pas qu’il faille avec 
Benassi y faire entrer les périarthrites calcifiantes, 
sauf erreur thérapeutique due & des massages précoces. 


L’ionisation salicylée est faite de maniére systéma- 
tique en mettant le salicylate sur l’épicondyle et Vélec- 
trode indifférente au niveau du poignet. On obtient 
ainsi un effet trophique sur les épicondyliens qui, 
associé 4 l’action du salicylate, permet au sujet de con- 
server une capacité fonctionnelle suffisante des muscles 
douloureux. Les séances sont quotidiennes. 

La radiothérapie est centrée sur l’épicondyle-champ 
débordant cependant vers le bas (6 x 8). Elle est faite 
sous filtration de 0,5 Cu, avec une faible intensité a 
raison de 150 r tous les deux jours jusqu’a 1500 r 
au total. 

Nous croyons pouvoir conclure que s’il existe une 
forme clinique plus ou moins accusée de la maladie 
des insertions sur l’épicondyle, certains cas bénins 
peuvent, par le caractére trés localisé de la douleur, 
étre disjoints de la myo-épicondylalgie. 

Ce sont les épicondylalgies simples ot toutes les 
thérapeutiques, et particuliérement les ultra-sons, sont 
efficaces d’autant que l’on peut y associer fréquem- 
ment le repos puisqu’il s’agit d’une forme le plus sou- 
vent « sportive ». 

Dans les formes complétes d’épicondylite, apparais- 
sant progressivement chez des professionnels (ouvriers, 
macons, mécaniciens, etc.), le traitement qui associe 
Vionisation salicylée et la radiothérapie permet d’ob- 
tenir des guérisons durables et de maintenir le sujet 
en activité pendant toute la période de ce traitement. 
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L’'ASSOCIATION RADIOCHIRURGICALE 
DANS LE CANCER DU REIN DE L’ADULTE 


Par J. REBOUL, R. BALLANGER, J. DUHAMEL et G. DELORME (Bordeaux). 


Les auteurs rapportent leur expérience de traitement 
du cancer du rein, expérience assez récente puisque 
les premiers cas remontent a quatre ans. 

Jusqu’ici, prés de 40 malades ont été traités par 
radiothérapie préopératoire et chirurgie d’exérése cing 
semaines plus tard. 

Dans tous les cas, ils ont observé une facilité accrue 
de l’acte opératoire avec diminution importante de 
Vinflammation et de la circulation veineuse périrénale. 

Nous avons eu lidée de ce traitement mixte a la 
suite de observation d’un homme de 52 ans qui pré- 
sentait un épithélioma rénal classique. Une interven- 
tion d’exérése est décidée; mais a Vouverture de la 
loge rénale, l'un d’entre nous ne peut pratiquer la 
néphrectomie devant l’importance de la masse tumo- 
rale et des adhérences périrénales. 

Le malade recoit une radiothérapie par trois champs 
a la dose de 9000 r peau en vingt-cing jours. Cing 
semaines plus tard, l’état général du malade est trés 
satisfaisant et, & Vintervention, on retrouve un rein 
trés modérément augmenté de volume et qui se clive 
facilement. Depuis plus de trois ans, le malade n’a 
présenté aucun signe de récidive. 


On considére d’habitude que le tissu rénal est radio- 
résistant, ainsi que les tumeurs malignes de l’adulte 
qui en découlent. 

Aussi ces tumeurs entrent-elles dans la catégorie 3 
de la classification de DEsJarpins, c’est-a-dire des 
tumeurs radiorésistantes. 

Nous pensons que le cancer du rein de Vadulte n’est 


pas si radiorésistant qu’on veut bien le dire. Masson, 
Wailleurs (1956), considére que la plupart des épithé- 
liomas du rein de l’adulte s’apparentent 4 des tumeurs 
d@origine embryonnaire, assez voisines des épithélio- 
mas néphroblastiques de Venfant. 

En outre, il existe toujours une inflammation péri- 
tumorale assez marquée qui bénéficie d’une irradiation 
préopératoire, cette inflammation étant responsable en 
partie de Vhypertrophie de Vorgane, de la circulation 
collatérale périrénale, voire de quelques adhérences 
de la loge rénale. 

Certains auteurs ont d’ailleurs proposé depuis long- 
temps une radiothérapie préopératoire avec certains 
succes. 

Nous préconisons la seule radiothérapie préopéra- 
toire effectuée avec une technique standard par trois 
champs, antérieur, latéral et postérieur de 150 centi- 
métres carrés environ. Les doses sont de 3000 r par 
champ par séance de 300 r, 3 séances par semaine, les 
trois champs chaque fois. 

En pratique, Virradiation préopératoire réalise une 
diminution de la masse tumorale, diminue la circu- 
lation périrénale, assure une carcinostase ganglion- 
naire ou tumorale ce qui évite au cours de l’interven- 
tion les risques d’essaimage. 

Enfin, ce qui n’est pas négligeable pour le chirur- 
gien, Pacte opératoire, loin d’étre compliqué par cette 
irradiation, est rendu plus facile. 


PHOTOCHIMIE 


A PROPOS DE LA REACTION DE LAZAREW : 
ETUDE DE L’INFLUENCE DE LA DILUTION EN PHOTOCHIMIE 


Par C. PIFFAULT, J. DUHAMEL, J. LAULAN, 


Cc; 


I. GENERALITES 
THEORIES DE LA PHOTOCHIMIE 


La réaction de Lazarew, classique en photochimie, 
est la suivante : le bleu de méthyléne est soluble dans 
la glycérine pure, les solutions moyennement concen- 
trées se décolorent de facon réversible. Plus exacte- 
ment, la solution décolorée mise en contact avec de 
V’oxygéne ou de l’air se recolore. 

La possibilité de cette réaction a été étendue a 
dautres colorants que le bleu et a d’autres alcools de 
la série grasse que la glycérine par JEAN et par FRANCIS 
PERRIN, par M. LEvAILLANT et leurs équipes, ainsi que 
plus récemment par C. PirrauLt et son équipe. 


Le domaine des radiations actives a été lui aussi 


ROQUES et J. CAROFF (Bordeaux). 


largement ¢largi a la suite des recherches de PERRIN 
sur les infrarouges, de SHEKTMANN et de ses collabora- 
teurs sur les rayons X de longueur d’onde moyenne, 
tandis que PirFauLT et ses collaborateurs ont montré 
l’action des rayons infrarouges de plus grande lon- 
gueur d’onde que ceux étudiés par les PERRIN, des 
rayons X de grande longueur d’onde du rayonnement y 
du radium et des ultraviolets. 

L’intérét de cette réaction est qu’elle est facile 4 
réaliser tant du point de vue physique que du point 
de vue chimique. PirravuLr et ses collaborateurs ont 
apporté la preuve spectroscopique que dans la solution 
décolorée existe un produit ayant un spectre identique 
a celui du leuco-dérivé chimique, et qu’il est raison- 
nable didentifier ces deux corps. 

Un simple chauffage vers 170° est suffisant pour 
obtenir la décoloration 4 Vair libre, ce qui indique que 
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apport d’une énergie de qualité inférieure suffit pour 
transformer la molécule du bleu en leucobleu, en 
solution glycérinique pure. 


La réaction peut s’écrire : 


CH N CH 


R pour le phénoméne primaire est égal a 1, pour la 
réaction photochimique il est supérieur 4 1 si les réac- 
tions en chaine ont la prépondérance sur celles de 
désactivation et inférieur a 1 dans le cas contraire. 


CH NH CH 


a é. a i 


ae VN 
CH: nr c/ \e/ Nc cH: CHs CH ( SCH CH; 
| | ri réduction S y, 
N—c| (, jj 'Je=8— ch > ae ae Cc—N 
ba Pia s ie 7 ai \ 
CH: CH SCH Cl CH: CH s CH CH; 


bleu de méthyléne (chlorhydrate 
de tétraméthylthionine). 


En écrivant cette transformation, nous avons pris 
soin de ne pas expliciter ce qui intervenait dans la 
réaction: il s’agit d’un apport d’énergie qui peut se 
faire & aide d’un photon ou thermiquement. Surtout, 
nous ne préjugeons pas du mécanisme d’intervention 
de la glycérine. Son role est obscur malgré les travaux 
de J. PERRIN, et nous pouvons dire que nos expé- 
riences actuellement en cours cadrent mal avec ses 
hypothéses, sinon ses prémisses. L’état ot se trouvent 
nos recherches ne nous autorise pas & une critique 
détaillée. 

Quoi qu’il en soit, la réaction de LazaREw a permis 
de vérifier exactitude des lois anciennes de la photo- 
chimie, et d’échafauder une théorie (celle de JEAN 
PERRIN) généralement acceptée. 

Nous allons rappeler succinctement cet ensemble 
dun intérét évident en biologie des radiations. 


i, NOTION DE RENDEMENT QUANTIQUE 
Lot p’ EINSTEIN 


Une réaction photochimique pure est une réaction se 
produisant dans des conditions telles que Vapport 
dénergie thermique puisse étre négligé. A cause des 
structures discontinues de la matiére, et granulaire de 
la lumiére aux faibles intensités, le phénoméne essen- 
tiel est Pabsorption d’un photon par une molécule du 
corps en réaction. 

Ceci constitue la « Loi d’Einstein » (1912). En réalité, 
il en a précisé le mécanisme atomique alors que 
Stark (1908) en avait formulé le premier Vhypothése. 

Ce phénoméne primaire est évident et échappe aux 
vérifications expérimentales (parfois puériles) dont on 
a parfois voulu V’étayer. Les molécules qui y_ parti- 
cipent possédent un supplément d’énergie et sont dites 
« activées ». 

En réalité, le phénoméne primaire est suivi immé- 
diatement de phénoménes secondaires qui ne sont plus 
quantiques mais obéissent aux lois de la cinétique chi- 
mique banale. Ces phénoménes sont susceptibles de 
deux éventualités antagonistes : 

a) Transformation de la molécule activée et propa- 
gation de la transformation A des molécules intactes : 
Cest une réaction en chaine plus ou moins rapide, plus 
ou moins importante, qui constitue la réaction photo- 
chimique que nous observons. 

b) Désactivation avant transformation de la molé- 
cule touchée. 

Ces deux phénoménes coexistent toujours et con- 
duisent & définir la notion de rendement quantique R : 
“est le quotient du nombre de molécules transformées 
par le nombre de photons absorbés. En d’autres 
termes, c’est le nombre moyen de molécules trans- 
formées par un photon. 


leuco-dérivé (d’aprés WurMsER). 


On a été conduit a classer en gros les réactions pho- 
tochimiques en trois groupes : 

a) 0,5 << R < 0,1, réactions endothermiques ot la 
désactivation domine; 

b) R~ 1. C’est le cas le plus fréquent; 

c) R > 10 pouvant atteindre 10°. 

Pour fixer les idées dans la réaction chlorophy]- 
lienne, R serait égal a 0,23 (WaRBURG, 1923) ou de 0,05 
a 0,1 selon DaniEL (1939). 

De toute facon, il existe une valeur minimum au- 
dessous de laquelle un photon de fréquence y n’a pas 
assez d’énergie pour produire la réaction (1) : ce seuil 
dénergie n’a qu’un intérét théorique, car il est impos- 
sible & déterminer exp¢érimentalement, puisque a son 
niveau, R doit étre trés bas. 


III. — INFLUENCE D’ABSORPTION 
DE LA LUMIERE 


La loi précédente s’applique au comportement d’un 
photon isolé. Encore faut-il qu’il soit absorbé et on 
sait que cette absorption dépend du corps absorbant et 
du photon. 

Si on utilise un faisceau monochromatique de lon- 
gueur d’onde 3, paralléle, de section 1 cm* et traversant 
Vépaisseur 1 du corps absorbant, le flux d’énergie a la 
sortie @ est relié 4 la valeur q, & Ventrée par la rela- 
tion générale que nous connaissons bien : 

9 = 9 CPA 


oti py est le coefficient d’absorption du corps pour la 
longueur d’onde utilisée : il augmente avee Vabsorp- 
tion. 

Un corps, ou un mélange, posséde des zones de lon- 
gueurs d’onde pour lesquelles il est particuliérement 
absorbant (bandes d’absorption). Les lois qualitatives 
de la photochimie ¢tablissent que : 

seules sont actives les longueurs d’onde absorbées 
(ou plus exactement les photons dont la fréquence 
correspond a une bande d’absorption sont seuls actifs) ; 
bien entendu, cela ne veut pas dire que tous ces pho- 
tons absorbés sont obligatoirement actifs. 

dans le cas ou une bande d’absorption peut étre 
reliée & une particularité structurale de la molécule, 
ce sont les photons correspondant a cette bande qui 
déclenchent une réaction mettant en jeu la structure. 

Ces lois ne sont valables : 

1° Qu’en Vabsence de « photosensibilisateurs », de 
théorie controversée et qui ne nous intéressent pas 
dans le cas de la réaction de Lazarew. 

2° Qu’en faisant abstraction des corps voisins qui 
peuvent participer & la réaction. Elles ne tiennent 
compte que du corps absorbant. C’est 14 leur point 
faible : en effet, dans la décoloration du bleu de méthy- 


(1) Rappelons que l’énergie d’un photon est 1, y 
étant la constante de Planck. 
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léne qui peut se faire, et se fait, par voie chimique en 
milieu aqueux, doit-on considérer le bleu comme 
substance photochimique ? I] ne le semble pas, et cela 
n’a pas été signalé, car la formation du leuco-dérivé 
n’est pas possible photochimiquement dans l’eau en 
solvant dégazé et sous vide. A notre avis, c’est le 
« bleu + glycérine » qui est le corps photochimique, 
puisque la formation du leuco-dérivé ne se produit 
sous l’action de la lumiére qu’en solution glycérinique. 

Quoi qu’il en soit on peut déduire des formules 
donnant la vitesse de réaction (lois de Draper, 
von Grothus, Lazarew) et la quantité de substance 
transformée (loi de Bunsen-Roscoe); NERNsT a essayé 
d’y introduire la considération des autres corps par- 
ticipants et arrive a une formule particuliére. 

Aucune de ces lois ne peut étre considérée comme 
totalement vérifiée sur le plan pratique. 


IV. - ACTION DE LA CONCENTRATION 


Le coefficient 4 qui dépend de la sélectivité du corps 
absorbant est également proportionnel a sa concen- 
tration c (loi de Beer) si on a affaire (ce qui est la 
régle) & une solution. En d’autres termes, les solutions 
concentrées sont les plus absorbantes. 

On pourrait penser que la réaction se fait mieux en 
milieu concentré. I] n’en est rien, et JEAN PERRIN a 
démontré que la vitesse de décoloration du bleu de 
méthyléne décroit quand la concentration augmente. 

« La réaction photochimique produite dans un 
feuillet liquide contenant une méme masse donnée de 
corps dissous (méme absorption de lumiére) devient 
de plus en plus lente quand l’épaisseur diminue. » 


V. - THEORIE DE JEAN PERRIN 


Ainsi, bien que la _ probabilité d’absorption d’un 
photon actif reste la méme, le rendement diminue 
quand la concentration augmente. Cela a conduit JEAN 
PERRIN a un schéma de réaction admis a Vheure 
actuelle. 

a) Les photons absorbés portent les molécules qui 
les absorbent a un état excité. 

b) Si les molécules dissoutes sont assez écartées 
pour qu’on puisse les considérer comme _ indépen- 
dantes, elles se désexcitent par émission d’un photon 
de fluorescence, qui suit la régle de Stokes (fréquence 
inférieure 4a celle de la lumiére incidente). 

c) La concentration n’influe pas sur Vlabsorption 
moléculaire. La loi de Beer exprime en effet que le 
coefficent d’absorption est proportionnel a la concen- 
tration, c’est-a-dire au nombre de molécules, ce qui 
traduit une additivité simple de ces coefficients molé- 
culaires. Or, le coefficient d’absorption moléculaire 
est une probabilité (section efficace). On peut donc 
dire que, dans le domaine usuel ot la loi de Beer 
s’applique, la probabilité d’absorption ou d’activation 
d’une molécule est indépendante de la concentration. 

d) On en déduit que le flux de lumiére de fluores- 
cence doit compenser en partie la perte par absorption 
et, plus précisément, que la somme du flux de sortie 
et du flux de fluorescence doit étre indépendante de 
la concentration. Cela n’est pas exact, des expériences 
trés précises le montrent, et ne peut s’expliquer que 
par la prise de l’énergie des molécules activées par les 
molécules voisines. 

e) En donnant un tour mathématique a la théorie, 
on arrive a rendre compte de Vaction de la concentra- 
tion, puisque les molécules compétitives ont leur 
nombre qui croit avec elle. 

f) L’activation photochimique peut revétir l’aspect 
dune réaction chimique (ici formation de _ leuco- 


dérivé). La désactivation raméne la molécule a l'état 
primitif. Lorsque des molécules normales sont trés 
voisines, énergie d’activation de la molécule touchée 
se répartit instantanément sur V’ensemble et, en fin 
de compte, aucune n’est transformée. 


N. B. — Ne pas perdre de vue que la lumieére inci- 
dente ne doit pas étre entiérement absorbée, c’est- 
a-dire qu’on opére en couche assez mince pour que 
les photons incidents puissent traverser. 


i NOTRE EXPERIMENTATION 


Elie s’est proposée de mettre en évidence dans ce 
temps préliminaire l’action du milieu. 

En effet, le bleu de méthyléne irradié dans l’eau 
ne forme pas le leuco-dérivé labile caractéristique. II 
est vrai que les solutions se décolorant a la longue, 
signant comme nous l’avons déja écrit une destruction 
de la molécule colorée. 

Par contre, la réaction de formation photochimique 
du leuco-dérivé est aisée en milieu glycérinique : c’est 
la réaction de Lazarew. 

Pour nous, ce n’est pas la molécule du bleu seul qui 
est Paccepteur photochimique, mais bel et bien le mé- 
lange bleu + glycérine. On devait done rechercher ce 
qui se passait lors de Vaddition d’eau. 

Nos expériences se sont déroulées de la facon sui- 
vante : 


Source de rayonnement. I] s’agit dun bradleur en 
quartz 4 vapeur de mercure Gallois fournissant un 
mélange riche en U. V. (spectre du mercure), mais 
aussi beaucoup de visible et d’infrarouge, dont nous 
avons utilisé tout le rayonnement. 


Présence d’air. Comme LAzaAREW nous avons tra- 
vaillé en présence d’air ou, plus exactement, en cuve 
close et pleine de solution, mais en utilisant un sol- 
vant non dégazé. 


Marche de lexpérience. L’irradiation se fait en 
cuve de cuivre, ménageant une cavité de 1 cm d’épais- 
seur limitée par des fenétres en quartz de 1 mm. Le 
remplissage des cuves se fait par un trou _ obturé, 
ensuite par une vis percée d’un canal capillaire (pour 
éviter les ennuis dus aux surpressions). 

La marche de la décoloration et la _ recoloration 
éventuelle sont suivies au photocolorimétre, qui per- 
met de préciser le pourcentage du bleu de méthyléne 
existant sous sa forme oxydée. 

En effet, aprés décoloration, comme nous _ l’avons 
signalé par ailleurs, il existe une recoloration en sur- 
face en contact de Vair. Cette recoloration ne se pro- 
duit pas dans la masse & cause de la viscosité de la 
glycérine qui interdit la diffusion rapide de loxygéne. 

Nous avons done été obligés de mettre au point un 
systeme permettant cette recoloration dans la masse 
par barbotage d’air. 

Pour étudier lVinfluence du milieu, nous avons dis- 
sous le bleu de méthyléne dans des solutions de gly- 
cérine pure ou contenant une proportion variable. 

Notre attention se portait sur les faits suivants : 

a) Etude du temps de décoloration compléte en 
fonction de la teneur en OH: La décoloration en 
milieu aqueux est irréversible, mais se fait beaucoup 
plus lentement qu’en milieu glycérinique. I] était 4 
prévoir que le temps augmenterait avec la teneur en 
sau. D’un autre cété, la viscosité ralentissant la réac- 
tion, ’augmentation de la proportion d’eau peut au 
contraire abréger ce temps, du moins au début. 

b) Une fois que la décoloration compléte est obte- 
nue, nous devions rechercher si nous pouvions obtenir 
une recoloration compléte. I] est & prévoir que laug- 
mentation de la teneur en OH: diminue la quantité 
qui s’est décolorée. 
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RESULTATS 


Ils sont consignés dans le tableau ci-dessous. 
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40 120 » 100 || 
60 300 > | 60 
80 560 > 10 | 
100 900 0 | 
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Interprétation des résultats. 


1° Le comportement du bleu de méthyléne est trés 
différent dans Peau pure de ce qu’il est dans la glycé- 
rine, on ne peut pas dire par cons¢équent que c’est lui 
seul qui conditionne toute la réaction en servant de 
« support » aux hypothéses de Perrin. En réalité, il 
est permis de penser que c’est un complexe ou une 
association « bleu-solvant » qui est le corps photo- 
réversible. Cela ne préjuge é¢videmment pas de la 
nature de cette association ni du mécanisme de la 
réaction. 

Ce résultat est trés important car il permet de com- 
prendre quelle est la nature de la divergence entre les 
réactions in vivo et in vitro. 

2° La réaction est parfaitement réversible jusqu’a 
des teneurs en eau de l’ordre de 50 %, et ce n’est que 
pour des teneurs supérieures 4a 60 % qu’elle cesse de 
rétre. On peut se demander si a partir de la limite 50 % 
ninterviendrait pas une compétition entre l’eau et la 
glycérine pour fixer le bleu. Le probléme est trés dif- 
férent de celui de la seule solubilité relative, car bien 
que la question des solutions de glycérine dans l’eau 
soit mal connue, il est certain d’aprés les ouvrages 
de chimie classiques (GRIGNARD, etc.) qu’il existe un 


eutectique eau-glycérine comportant plus de 20 % de 
glycérine, et environ 80 % d’eau, c’est-a-dire justement 
dans la région suspecte. 

Est-ce que la formation de cet eutectique ne per- 
turbe pas la formation de ce complexe ? 

3° Nous avons fait une série d’expériences pour véri- 
fier Videntité de la recoloration de solution glycéri- 
nique pure irradiée pendant des temps trés longs, bien 
au-dela du temps nécessaire pour obtenir la décolo- 
ration. Ces solutions hyper-irradiées se recolorent, 
mais lorsque la durée d’irradiation dépasse plusieurs 
dizaines d’heures aux rayons ultraviolets, ou cing 
mois consécutifs 4 la lumiére du jour (les recolora- 
tions étaient effectuées périodiquement), la recolora- 
tion devient impossible, ce qui indique la destruction 
de molécules du bleu de méthyléne. On peut donc 
retenir comme valable Vhypothése du complexe tant 
qu’il n’entre pas en compétition avec Veutectique. 
Malheureusement, la présence de ce dernier rend trés 
difficile sinon impossible la détermination du_rap- 
port du nombre de molécules : bleu de méthyléne sur 
glycérine active du complexe. 

4° Le spectre d’absorption de la glycérine ne se 
trouve pas dans les livres que nous avons pu consulter. 
Il est remarquable d’aprés les mesures directes que 
nous avons faites que la glycérine, qui ne posséde pas 
de bande d’absorption dans le visible, en posséde une 
trés intéressante dans l’ultraviolet vers 3000 A, ce qui 
correspond justement 4 la grande bande d’absorp- 
tion U. V. du bleu de méthyleéne. 


(Laboratoire de Physique médicale. 
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Bordeaux.) 


La bibliographie d’ensemble se trouve dans la thése 
de LauLan (J.) : La photochimie et ses lois: étude 
dans un cas simple de leur complexité. Application a 
la radiobiologie. Thése Médecine, n° 28, Bordeaux 
1960, 97 p. 


Nous y ajouterons la référence suivante : LazAREW 
(P.) : Ueber das Ausbleichen von Methylenblau im 
Sichtbaren spectrum. Zeitschrift fiir Physikalische 
Chemie, 78, 1912, pp. 661-668. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


L’'ANGIOGRAPHIE 
DANS L’EXPLORATION DES OPACITES THORACIQUES 
D’ORIGINE VASCULAIRE 


Par J. FERRANE, G. PEUTEUIL, S. BROWN et J. BOULAN. 








RESUME 


Des anomalies vasculaires rares ou fréquentes créent 
dans le thorax des images anormales dont le diagnostic 
difficile est souvent fait par l’angiocardiographie ou 
le cathétérisme. 

La présentation d’un certain nombre d’anomalies de 
la veine cave supérieure (veine cave double, déplace- 


ment de la v 


eine cave), des artéres pulmonaires 


(ectasie, hypertension artérielle pulmonaire, dilata- 
tion dans les shunts), d’angiome pulmonaire, d’oedeme 


subaigu, de re 


tours veineux pulmonaires anormaux 


(partiels ou total) montre que ces anomalies vascu- 
laires ne font pas toujours la preuve de leur origine 
& Vexamen standard et soulévent des problémes dia- 
gnostiques difficiles en pneumologie. 
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A PROPOS D’UN CAS 
D’'OSTEONECROSE ASEPTIQUE PRIMITIVE DE LA HANCHE 
CHEZ L’ADULTE 


(Evolution sur dix-huit mois.) 


Par R. BUCHET et 


Bien qu’assez rares, les ostéonécroses aseptiques, 
d’apparence primitive, de la hanche chez ladulte 
connaissent un regain d’actualité du fait de leur 
meilleure connaissance et des possibilités thérapeu- 
tiques chirurgicales dont nous disposons. 





BERNAILLE (Paris). 


* 
RK 


Cliniquement. — Un homme de 50 ans, expert comp- 
table, consulte son médecin le 8 octobre 1958 pour des 
douleurs au niveau de la hanche gauche, exagérées A 





Fic. 1. Fig. 2. 
Fig. 1. Radiographie de la hanche gauche le 10 octobre 1958. 
Pia: 2; Tomographie de la hanche (10 em) pratiquée le 28 janvier 1959. 


Le cas que nous présentons ici tire son intérét radio- 
logique : 

— dune part, de la possibilité et de la nécessité 
d'un diagnostic précoce en vue d’une sanction. théra- 
peutique qui se voudrait efficace; 

— dautre part, de l’évolution spontanée des lésions 
depuis leur tout début radiologique jusqu’A un déla- 
brement articulaire considérable. 


la marche et entrainant une légére boiterie. Son aspect 
général est bon, la température normale. L’interroga- 
toire ne retrouve aucun antécédent pathologique 
notoire. I] s’agit d’un sujet sédentaire, non exposé aux 
traumatismes. Aucun passé tuberculeux, aucune mal- 
formation congénitale de la hanche connus du malade. 
I] n’existe pas de notion de tare telle que goutte ou 
hypercholestérolémie, pas de diabéte. 

Somme toute, il s’agit d’un sujet en parfait état sans 
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antécédent marquant. On retrouve une douleur a la 
mobilisation de la hanche sans diminution appréciable 
de la mobilité passive. La hanche opposée parait nor- 
male. Aucune amyotrophie, aucune adénopathie ne 
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celle-ci n’apparait pas rigoureusement circulaire et il 
existe un trés léger décalage du pourtour céphalique 
légérement déprimé a son pole supérieur; 

- Ja texture osseuse n’est pas modifiée, la transpa- 





Fic. 3. 


Radiographie du bassin pratiquée le 1°" juillet 1959. 





Fig. 4. 


sont retrouvées a examen régional. Un bilan clinique 
complet ne reléve aucun élément d’orientation dia- 
gnostique. La vitesse de sédimentation est normale. 
Le premier examen radiologique du 10 octobre 1958 
met en évidence au niveau de la hanche gauche (fig. 1): 
— un cotyle rigoureusement normal; 
un interligne ni pincé, ni élargi; 
mais au niveau de la téte fémorale, le contour de 


Radiographie du bassin pratiquée le 1°" 


octobre 1959. 


rence aux rayons X de la téte n’est altérée que de 
fagon minime : légére densification capitale. 
L’absence d’amélioration aprés traitement sympto- 
matique améne a pratiquer un second cliché apres 
trois mois et demi d’évolution (fig. 2). Il met en ev!- 
dence la persistance des lésions avec une légére ten- 
dance a l’aggravation. Le D' LeQueEsne, consulté, affirme 
le diagnostic d’ostéonécrose d’apparence primitive de 
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la hanche a forme disséquante et conseille J’inter- 
vention. Malgré ces conseils, le malade refuse toute 
intervention chirurgicale et continue a marcher. 

Cliniquement, les douleurs s’accentuent, deviennent 
trés vives & la marche qui bient6t va devenir impos- 
sible sans canne, puis sans béquille. En effet, dés le 
mois de mai 1959, les douleurs sont si vives a la 
marche que le malade ne se déplace plus qu’avec des 
béquilles. 

Mais si les algies diminuent ainsi, une importante 
amyotrophie du membre inférieur gauche se constitue 
atteignant notamment le quadriceps dont on connait 
importance fonctionnelle. 

arallélement 4 cette évolution clinigue, différents 
clichés montrent l’accentuation considérable des dégats 
osseux (fig. 3, 4 et 5). 





Fig. 3. Hanche gauche le 5 janvier 1960. 


si le cotyle ne présente jamais d’altération au 
cours de Vévolution, de méme que Vl interligne arti- 
culaire, la téte fémorale, par contre, va étre le siége 
dimportantes lésions osseuses; 

— il existe un enfoncement partiel de la calotte 
supérieure du contour capital, avec densification non 
homogéne sous la limite supéro-externe de cet enfon- 
cement. Les tomographies confirment d’ailleurs cet 
aspect limité au quadrant supérieur de la téte fémo- 
rale, Cette zone triangulaire opaque sur les clichés cor- 
respond a Ja séquestration du tissu nécrosé. 

A aucun moment de l’évolution, on ne verra se déta- 
cher de séquestre qui demeure en place, comme c’est 
le cas habituel pour cette localisation. 





Sur un plan plus général, ce malade nous a amené 
a revoir le probleme des ostéonécroses d’apparence 
primitive localisées & la hanche chez l’adulte. 


De nombreuses études récentes ont été publiées 
notamment en France par DE SézE et son école. 

Chez Vadulte de 40 a 60 ans, cette ostéonécrose de 
la hanche présente quelques particularités : 

-~ son caractére non exceptionnel qui tient peut-étre, 
pour cette localisation, 4 la précarité de la vasculari- 
sation de la téte fémorale; 

ses conséquences qui, en raison de son siége a 
une articulation qui travaille en charge, risque d’en- 
trainer des lésions disséquantes au niveau de la téte 
du fémur; 

sa symptomatologie clinique non univoque, fai- 
sant ressortir la valeur primordiale de l’examen 
radiologique pour le diagnostic; 

la possibilité de formes bilatérales souléve 
de grosses difficultés thérapeutiques posant le 
probléme d’anomalies vasculaires congénitales; 

- enfin, nous rappellerons son allure évolutive 
chez Vadulte, souvent grave, sans tendance a la 
guérison spontanée lorsque la marche n’est pas 
interrompue et bien souvent malgré immobi- 
lisation. 

Tout ceci explique, en partie, les difficultés 
thérapeutiques soulevant le probléme des arthro- 
plasties, des résections de la téte et du col, du 
forage et des ostéotomies extra-articulaires. Quoi 
quwil en soit, il conviendra de réserver le pro- 
nostic fonctionnel. 


Nous rappellerons briévement & Voccasion de 
ce cas un certain nombre de points : 
La nécrose aseptique est physiologique au 
niveau du tissu osseux. La mort des ostéocytes 
prélude a leur résorption. L’ostéogénése remplace 
ensuite le tissu mort, mais, dés que le processus 
nest plus limité et forme au contraire un foyer 
assez volumineux sans tendance a la restauration 
osseuse, le phénoméne de physiologique devient 
pathologique. 
Ceci a lieu dans diverses circonstances chez 
Vadulte, nous rappellerons que Vinterruption de 
la circulation sanguine de l’os, dans un territoire 
déterminé, semble constituer la cause la plus fré- 
quente, d’ot. le nom qui lui est souvent donné de 
« nécrose ischémique ». 
L’interruption circulatoire peut relever d’une 
artériosclérose avec sténose de Jlartére, d’une 
endartérite oblitérante, d’une thrombose ou d’une 
embolie aboutissant 4 un véritable infarctus de 
los. 
D’autres mécanismes ont été évoqués. Les 
embolies gazeuses de la maladie des caissons, 
comme les ruptures vasculaires d’origine trauma- 
tique, soulignent d’une facon évidente le role de 
Vischémie a l’origine des phénoménes de nécrose 
osseuse aseptique. D’autres causes sont bien plus 
rares : agents physiques (chaleur, ultra - sons, 
rayonnements ‘onisants, notamment en cancérologie, 
ce qui soulév’ un probleme diagnostique parfois dif- 
ficile & résoudre avec celui d’un envahissement néo- 
plasique), agents chimiques, enfin, tels que phosphore 
et arsenic. 
Quoi qu’il en soit, anatomiquement les lésions 

passent par 3 stades : 

nécrose récente sans identification radiologique 
possible, le tissu. nécrosé n’ayant pas un _ pouvoir 
absorbant nettement différent du tissu sain, vis-a-vis 
des rayons X; 

stade de régénération de durée variable, parfois 
plusieurs années. Radiologiquement, le tissu’ lésé 
apparait plus dense que le tissu sain; 

- stade de stabilisation; en bordure du fragment 
nécrosé, une calcification du tissu conjonctivo-vascu- 
laire dessine bien sur les clichés les contours du 
foyer Osseux. 

Ces remaniements histologiques ne sont pas sans 
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entrainer des conséquences souvent graves au niveau 
de la hanche. En effet, le tissu osseux en plein rema- 
niement est bien moins résistant que le tissu sain 
aux influences mécaniques. Ainsi, la téte du fémur 
qui supporte des pressions importantes va _ s’affaisser 
au niveau de la zone pathologique, réalisant une 
forme disséquante. Certains auteurs pensent cependant 
que la solution de continuité osseuse serait 4 lorigine 
des phénoménes ischémiques. Les anomalies du con- 
tour de la téte vont engendrer a leur tour des lésions 
arthrosiques. Le cartilage épiphysaire est atteint, alors 
qu’au pourtour de l’articulation se forment des ostéo- 
phytes. Mais cette arthrose secondaire est souvent 
tardive. 

Sur le plan clinique, la latence est habituelle au 
début, puis surviennent des douleurs avec claudication 
intermittente, légére amyotrophie avec limitation de la 
mobilité de la hanche, puis enraidissement. L’absence 
de signes inflammatoires, la vitesse de sédimentation 
normale sont des arguments négatifs d’appoint au 
diagnostic. 

En fait, c’est la radiologie qui apporte les éléments 
du diagnostic : 

le cotyle n’est pas altéré en Vabsence de lésions 
congénitales éventuelles associées ; 

Vinterligne est normal, ceci 
tardif de l’affection; 

c’est au niveau de la téte fémorale qu’on observe 
les anomalies radiologiques. 

Topographiquement, le quadrant supérieur de la 
téte du fémur est touché, au-dessus et en dehors de 
la fossette du ligament rond. 

L’aspect des lésions, par contre, est fonction de son 
stade évolutif. 


méme a un stade 


capital s’accentue en 


ceci d’autant plus faci- 


A la longue, l’enfoncement 
absence de traitement et 
lement que le sujet marche. 

L’incongruence des surfaces articulaires en présence 
peut 4 la longue entrainer une coxarthrose importante 
avec condensation du cotyle et ostéophytose. 

Le diagnostic radiologique ne se pose guére avec les 
ostéo-arthrites infectieuses avec pincement de l’inter- 
ligne, souvent décalcification diffuse avec géodes. De 
méme, au début, il est facile d’éliminer une coxar- 
throse, mais une fois celle-ci constituée il est difficile 
d’éliminer 4 son origine une ostéonécrose aseptique. 

Les autres ostéonécroses aseptiques ne seront sou- 
vent éliminées que par leur contexte étiologique et 
clinique. 

Dans les formes post-traumatiques, on observe une 
densification anormale du fragment capital, nécrosé, 
contrastant avec lostéoporose avoisinante. 

La maladie des caissons se traduit par des images 
pommelées dues a la juxtaposition irréguliére d’images 
claires géodiques et d’opacités denses d’infarctus 
osseux. La notion professionnelle permet de rattacher 
facilement la lésion a sa cause. 





DISCUSSION 


Un certain nombre de points méritent d’étre sou- 
lignés en ce qui concerne notre malade sur le plan 
radiologique. 

D’une part, le diagnostic peut étre porté a la seule 





Fic. 1. 


Octobre 1956. Radiographie standard. 


(Cliché discussion GANTEs.) 


Au début, il n’existe qu’une simple rupture du con- 
tour supérieur de la téte qui perd son arrondi régulier 
comme tracé au compas; il existe un discret enfon- 
cement de sa partie supérieure. A ce stade, les lésions 
bien que discrétes doivent faire envisager le dia- 
gnostic. Il n’y a pas encore de modification apparente 
de la texture osseuse. 

Plus tardivement apparait une augmentation d’opa- 
cité de la zone atteinte. Au sein de cette opacité appa- 
rait une large bande claire irréguliére et sinueuse 
concave vers le haut, isolant un séquestre biconvexe 
dont le bord supérieur correspond & la zone d’enfon- 
cement de la téte. La densification intéresse également 
sur une profondeur variable l’autre berge de la bande 
claire. 


vue des clichés et ceci d’une fagon apparemment pré- 
coce, en retenant qu’il n’existe que peu de modifica- 
tions de la texture osseuse au début des lésions, mais 
une simple rupture, d’ailleurs discréte, du contour 
supérieur de la téte. 

D’autre part, Vintérét de ce cas est de mettre en 
évidence l’évolution radiologique des lésions, depuis 
un stade tout a fait initial ot la discrétion des signes 
peut faire méconnaitre l’affection, jusqu’éA une période 
tardive avec son véritable délabrement articulaire et 
ses conséquences fonctionnelles catastrophiques. 

Enfin, sur le plan thérapeutique, l’ostéotomie inter- 
trochantérienne a donné, dans certains cas de nécrose 
de la téte fémorale, des résultats intéressants Jors- 
quelle a été pratiquée a un stade précoce. 
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S’il est impossible de connaitre quels auraient été 
les résultats de Vintervention proposée, du moins 
peut-on juger avec un recul suffisant des résultats 
d’un traitement médical dans ce cas. 
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alors que le malade souffre, ainsi que nous l’avons 
montré avec MICHEL DaABAN dans les infarctus osseux, 
on ne voit pas de modifications radiologiques, elles ne 
se traduisent qu’au bout de quelques semaines. II est 
done nécessaire de radiographier & nouveau le malade 





Fig. 2. — Janvier 1957. Radiographie standard. 


(Cliché discussion GANTES.) 


Discussion. — M. Ledoux-Lebard, — La communica- 
tion de MM. Bucuet et BERNAILLE nous montre un beau 
cas d’ostéonécrose aseptique polaire supérieure de la 
hanche, dont les exemples se multiplient, et qu’il est 





Fig. 3. Janvier 1957. 
Tomographie. Géode métaphysaire. 


(Cliché discussion GANTES.) 


nécessaire de ne pas méconnaitre en raison de lintérét 
de l’ostéotomie de dérotation pour modifier ’appui et 
éviter des déformations comme celles que l’on vient 
de nous présenter. 

J’aimerais insister aussi sur le fait qu’au début, 


Fig. 4. — Mars 1957. 
Tomographie. Début de fragmentation du noyau. 
(Cliché discussion GANTES.) 





Fig. 5. Novembre 1957. 


(Cliché discussion GANTEs.) 


pour faire le diagnostic. Une observation de SERREs et 
RamBaup, dans laquelle on s’était orienté a tort vers 
une discarthrose, est trés démonstrative a cet égard. 


J. Ganteés. Je crois qu’il faut insister effective- 
ment sur ces signes de début qui permettent de 
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dépister l’affection avant Vétablissement des signes 
classiques de la période d’état. 

Je pense qu’il est intéressant de rapprocher de cette 
présentation une observation personnelle ot j’ai eu la 
chance de pouvoir faire un diagnostic précoce; il s’agit 
d’un cas différent, puisqu’il s’agissait d’un enfant pré- 
sentant une maladie de Legg-Perthes-Calvé, affection 
que l’on peut pourtant faire entrer avec ScHINZ dans 
le méme cadre des ostéonécroses aseptiques. 


L’enfant André G..., 4gé de 8 ans, m’est adressé en 
octobre 1956 pour examen radiographique du bassin : 
il présente une légére claudication de la hanche gauche 
que les parents attribuent 4 une chute de bicyclette 
un an auparavant; sa cuti-réaction a la tuberculine 
est négative. 

Le cliché (fig. 1) ne permet 4 mon sens de mettre 
en évidence aucune image anormale. 

Un nouveau cliché est pratiqué en janvier 1957 
(fig. 2), nouvel examen négatif; je décide alors de pra- 
tiquer des tomographies frontales en balayage hypo- 
cycloidal : la coupe a 6 cm du plan d’appui posté- 
rieur (fig. 3) met en évidence, au niveau de la portion 
interne de la métaphyse fémorale, une encoche, véri- 
table géode finement bordée paraissant s’ouvrir dans 
le cartilage conjugal. 

Deux mois plus tard, en mars 1957, soit cing mois 
aprés le premier examen, |’examen standard est tou- 
jours négatif tandis que de nouvelles coupes tomo- 
graphiques (fig. 4) mettent en évidence le début de 
fragmentation du noyau céphalique. 

Les circonstances firent que cet enfant ne fut pas 
traiteé. 

En novembre 1957 (fig. 5), le noyau est écrasé, con- 
densé et fragmenté, et le cartilage conjugal considé- 
rablement élargi est occupé par quelques grosses 
géodes. 

Aprés trois ans de soins (immobilisation platrée, 
puis repos au lit) pendant lesquels j’ai eu Voccasion 
de le suivre réguliérement, j’ai pu assister en mars 1960 
a la reconstitution de la téte fémorale (fig. 6) qui est 
élargie et aplatie et s’accompagne d’un_ raccourcis- 
sement du col. 

Cette évolution est classique, mais je pense que cette 
observation est doublement instructive : 

1° Elle montre d’abord que des tomographies pré- 
coces, pratiquces avec un matériel de précision, doi- 
vent permettre de découvrir des lésions extrémement 
fines comme l’image géodique, puis les premiers signes 
de fragmentation du noyau céphalique. 

2° Ensuite, elle nous apporte la notion de cette 
géode initiale précoce : s’agit-il dun signe pathogno- 
monique ? 

M. Thierrée. Le vrai probléme posé étant celui 
des ostéonécroses aseptiques de la hanche chez l’adulte, 
nous nous rappelons un cas semblable, chez un cava- 


lier de 38 ans, pour lequel l’origine post-traumatique 
n’était pas discutable et le diagnostic radiologique 
aisé. Le vrai probléme était d’ordre thérapeutique et 
des plus complexes. 

L’ostéotomie sous-trochantérienne type « Pauwels » 
est en effet considérée par certains, comme DEBEYRE, 
comme une mauvaise intervention : la notion d’appui 
modifié ne change pas chez l’adulte cet élément du 





Fic. 6. — Mars 1960. 


(Cliché discussion GANTEs.) 


devenir propre de Vostéonécrose, de son séquestre et 
de Vulcération compressive. 

Quant a la téte acryle, chez un sujet jeune, elle 
gréve l’avenir fonctionnel d’une hypothéque facheuse 
avant dix ans. L’arthrodése en est le terme final. 

Le diagnostic précoce d’ostéonécrose aseptique de la 
hanche chez l’adulte, s’il est précieux, est done avant 
tout un diagnostic d’affection grave. 


INCIDENCES ANALYTIQUES 
DANS LA TOMOGRAPHIE DES OSSELETS DE L’OREILLE MOYENNE 


Par G. L. DULAC. 


Les osselets sont visibles dans la plupart des inci- 
dences radiographiques habituelles, mais leurs lésions 
sont généralement ininterprétables. Cette méme cons- 
tatation est valable également pour les incidences spé- 
ciales ol, cependant, les osselets sont particuliérement 
visibles, par exemple : 

a) Vineidence de Maingot et Moret reprise par 
RUNDSTROM ; 

b) Vineidence de Rosenthal et Ewertsen reprise par 
GUILLEN ; 

c) les incidences que nous avons déja décrites : les 
bases latéralisées, incidence transjugale (qui est sur- 
tout Pune des incidences du tegmen tympani). 

Grace a la tomographie qui élimine les superposi- 
tions génantes, il est possible d’appliquer aux osselets 
la technique des incidences analytiques qui obéissent 
aux données impératives de l’anatomie orientée. 


Au Congrés de Munich, nous avions déja cité ces 
incidences, nous voudrions aujourd’hui les préciser 
plus complétement. 

Le simple examen des coupes anatomiques sagittale, 
frontale et axiale des osselets nous guide d’une facon 
sire vers ces incidences analytiques de choix. 


I: Etude @Wune coupe sagittale (fig. 1). — Cette 
coupe montre bien la configuration du marteau avec 
sa téte arrondie, son col tordu, son manche allongé et 
aplati, ses apophyses courte et longue, la forme de 
Penclume avec son corps massif, sa surface articulaire, 
sa branche postérieure puissante, sa branche _ infé- 
rieure gréle presque paralléle au manche du marteau 
et terminée par Vapophyse lenticulaire sur laquelle 
s'articulera la téte de l’étrier. Il est important de 
constater que les grands axes du marteau et de 
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Fig. 1. Coupe sagittale des osselets. 











A 





Fic. 2. Coupe frontale des osselets. 


l'enclume sont presque perpendiculaires au plan du 
tegmen tympani. Par conséquent, une variante de 
quelques degrés dans les incidences analytiques du 
tegmen nous conduit dans un plan favorable a la 


i 


tomographie des osselets, puisque 
par définition la coupe tomogra- 
phique est perpendiculaire 4 l’in- 
cidence. 


II. — Etude d’une coupe fron- 
tale (fig. 2). — Cette coupe montre 
de plus létrier avec sa téte, son 
col, ses branches superposées et 
sa base incluse dans la fenétre 
ovale. Les grands axes du mar- 
teau et de Venclume sont encore 
a peu prés paralléles. Leur orien- 
tation est un peu différente de 
celle du tympan et de celle de la 
paroi interne de la caisse, elle 
forme avec le plan sagittal un 
angle d’environ 15°. 


III. — Etude d’une coupe avxiale 
passant par Vattique et le canal 
semi-circulaire externe (fig. 3). - 
Cette coupe montre bien que 
orientation générale des osse- 
lets forme un angle d’environ 15° 
avec le plan sagittal. 

Ces trois données angulaires 
nous commandent Vorientation 
des incidences analytiques prin- 
cipales des osselets que nous pré- 
conisons : 

1° Incidence transnarinaire du 
méme coté. 

2° Incidence de Sonnenkalb et 
Law appliquée 4 la tomographie. 





| \ 
| \ 
\ 
\ 
K_4 5° —y\ 
Fig. 3. Coupe axiale des osselets. 


3° Incidence perpendiculaire au plan du_ tegmen 
tympani. 

Nous allons préciser ces incidences par notre mé- 
thode du point de repére cutané et du point anato- 
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mique intracranien, celui-ci étant la téte du marteau 
(fig. 4): 

1° Incidence transnarinaire du méme coté. — Le 
repére cutané de cette incidence est bien situé un peu 
au-dessus du plan du tegmen et en dedans de la ver- 
ticale passant par le rebord orbitaire externe. Cette 
incidence permettra d’obtenir une bonne image du 
marteau et de son manche, de l’enclume et de sa 
branche inférieure. Elle est extrémement intéressante 
pour d’autres formations anatomiques, mais elle ne 
peut remplacer totalement les incidences dans le plan 
nasion-biauriculaire. 
2° Incidence de Sonnenkalb et Law appliquée a la 
tomographie.— La projection transtemporale, opposée 
selon un axe formant avec le plan de Virchow et avec 
le plan frontal des angles de 15°, définit l’incidence 
radiographique de Sonnenkalb et Law. Cette incidence 


pour une meilleure appréciation des degrés du voile 
da aux différents balayages. 

2° Etude des opacités non osseuses de la caisse et 
de l’attique, dont il faudra tout particuli¢érement pré- 
ciser la topographie. 

3° Etude des altérations osseuses des parois de la 
caisse et de lattique. 

4° Enfin, étude des osselets plan par plan. 

L’expérience de nombreux clichés dans ces_ inci- 
dences analytiques nous a permis de constater que 
certaines parties des osselets sont constamment visi- 
bles et peuvent faire Vobjet d’une_ interprétation 
valable : la téte, le col, le manche, l’apophyse courte 
du marteau, de méme le corps et la branche posté- 
rieure de l’enclume. Par contre, la branche inférieure 
de Venclume n’est pas constamment visible. La téte 
de l’étrier est rarement visible, ou alors elle forme une 
petite image punctiforme. Normalement, les branches 





Fig. 4. 


appliquée a la tomographie donnera une image com- 
pléte des osselets, mieux interprétable que celle donnée 
par Vincidence de profil strict. 

3° Incidence perpendiculaire au plan du tegmen 
tympani. Le repére cutané de cette incidence se 
situe a la partie supérieure de la gouttiére digastrique. 
Cest une incidence qui est également intéressante 
pour les autres formations osseuses du rocher. 

Du point de vue de la technique tomographique, 
quel que soit l’appareil dont on dispose, il faut abso- 
lument faire des coupes fines, tous les millimétres, et 
utiliser de trés petits localisateurs (6 cm de diamétre 
de préférence). Quand on dispose d’un sélecteur, il est 
possible de faire 9 tomographies sur le méme film 
24 X 30. 


REGLES GENERALES 
DANS L’INTERPRETATION DES LESIONS 
DES OSSELETS 


L’otologiste s’intéresse plus aux lésions des parois 
de la caisse qu’a celles des osselets. C’est done lV’étude 
de ces parois qui prévaudra dans l’examen. D’ailleurs, 
laltération des osselets ne prend généralement sa 
signification qu’avec le contexte clinique et la connais- 
sance des lésions du voisinage. 

Le plan de Vlinterprétation 
plusieurs étapes : 

1° Etude générale des diverses opacités du rocher 


radiologique comporte 


Points de repére cutanés des incidences analytiques pour l’étude des osselets. 


et la base de V’étrier ne sont pas appréciables, sauf 
parfois quand les deux branches sont superposées (il 
n’est pas possible sur une tomographie de confondre 
la téte de V’étrier avec la pyramide). 

Le radiologiste recherchera : 

a) les déplacements anormaux des oOsselets; 

b) les modifications de la forme par anomalie, par 
hypertrophie, par fracture, par destruction; 

c) les altérations de la calcification, densifications 
et raréfactions homogénes ou non. 

Une grande prudence s’impose avant d’affirmer une 
image pathologique, et, dans bien des cas, des aspects 
radiologiques ne pourront ¢tre classés avec certitude. 

Quoi qu’il en soit, les incidences analytiques ne 
doivent étre pratiquées dans l’examen des _ osselets 
qu’aprés les incidences importantes pour l’étude des 


parois Osseuses de la caisse et de l’attique. 


PRESENTATION DE 40 TOMOGRAPHIES 
FAITES AVEC LE POLYTOME 
(Hopital de Genéve). 


1. Piéces anatomiques : osselets dans diverses inci- 
dences. 

2. Série de 9 tomographies : coupes tous les milli- 
métres, ¢tude anatomique dans Jl incidence  trans- 
narinaire. 
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12. Tomographies dans l’incidence de Sonnenkalb et 
Law, visibilité de la téte de l’étrier (cas d’otite chro- 
nique et cholestéatome). 

17. Otite aigué, séquelle d’otite et tympan cicatriciel. 

20. Otites chroniques suppurées avec destruction des 
osselets et de lattique, du tegmen. Otite chronique 
opérée, calcification du tympan. 

27. Cholestéatomes de l’attique, avec destruction des 
parois, disjonction et destruction partielle des osselets. 
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30. Carie partielle de ’enclume. 

31. Cas ot il y a discordance entre la radiologie et 
les constatations opératoires (tympan perforé, tympan 
cicatriciel). 

33. Cas dinterprétation difficile, tendon du muscle 
du marteau, fausse fracture du marteau, de l’enclume, 
visibilité anormale de l’étrier. 

40. Décalcification des osselets chez une malade 
ayant un neurinome de l’acoustique. 


LE KYSTE ANEVRYSMAL DE L’OS. 
A PROPOS DE SIX OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Par J. D'AMATO, J. R. 


Entité anatomo-radiologique isolée et définie en 1942 
par JAFFE et LICHTENSTEIN dans le chapitre assez confus 
des kystes et angiomes primitifs de l’os, le kyste ané- 
vrysmal de l’os apparait comme une cavité kystique, 
gorgée de sang liquide, soufflant l’os de fagon excen- 
trique et parcourue par des travées conjonctives dans 
lesquelles on retrouve d’abondants précipités d’hémo- 
sidérine, de nombreuses cellules géantes assimilables 
a des myéloplaxes et des lamelles ostéoides d’origine 
métaplasique. 

Si le mérite de l’isolement de cette entité revient a 
JAFFE et LICHTENSTEIN, bien des auteurs avant eux 
lavaient déja décrite, mais classée sous des rubriques 
diverses : « Tumeur a myéloplaxes sous-périostée » 
(GESCHIKTER et COPELAND, COLEY, THOMPSON); « Héma- 
tome sous-périosté d’origine traumatique en _ voie 
dossification » (BLoop, Goon, 1910; Conr, 1928); 
« Tumeur anévrysmale a cellules géantes » (EWING, 
1940). 

Ces faits expliquent que cette lésion, sans étre trés 
fréquente, est beaucoup moins rare que l’on pourrait 
le penser de prime abord, nombre de cas é¢tant con- 
fondus avec d’autres affections squelettiques. Nous 
avons eu Voccasion, au cours des quatre derniéres 
années, d’en observer 6 cas, vérifiés anatomiquement. 
Nous voudrions, & propos de ces 6 observations, rap- 
peler les caractéres principaux de cette lésion, en 
insistant sur ses aspects radiologiques. 

Dans le tableau suivant, nous résumons trés_ suc- 
cinctement nos observations. 


MICHEL et NEZELOF. 


Les manifestations cliniques n’ont rien de caracté- 
ristique. Les signes radiologiques sont, au contraire, 
souvent trés é¢vocateurs et permettent parfois de 
soupconner trés fortement, ou méme d’affirmer, le 
diagnostic. Ces manifestations sont différentes suivant 
le siége de la lésion. 

1° Sur les os longs, aspect est trés évocateur. II 
s’agit d’une lacune de tonalité soit homogéne, soit 
parcourue de fines travées opaques et trés particuliére 
par plusieurs de ses caractéres. 

Elle siége dans la région métaphysaire, son exten- 
sion se fait vers la diaphyse, l’épiphyse restant pro- 
tégée par le cartilage de conjugaison tant qu’il existe. 
Son évolution se fait excentriquement; elle n’occupe 
en effet qu'une partie du diamétre métaphysaire, 
détruit la corticale d’un seul cété et bombe dans les 
parties molles, en refoulant le périoste, qui la limite 
toujours; souvent, ce périoste est doublé d’une fine 
lamelle d’os néoformé, et Von voit sur les clichés, 
soulignant la limite externe de la lésion, une trés 
fine opacité linéaire, mince comme une coquille d’ceuf, 
parfois discontinue. Cet aspect, joint au siége méta- 
physaire et au développement excentrique, est tout 
a fait évocateur du kyste anévrysmal de los. 

2° Au niveau des vertébres, toutes les parties (corps, 
are neural, apophyses épineuses et transverses) peu- 
vent étre atteintes, ’are neural semblant toutefois le 
plus souvent touché. On retrouve a leur niveau la 
méme image lacunaire polycyclique, détruisant plus 
ou moins complétement et soufflant les parties 








) : 
| Nom Sexe Age 








} | 

1 B. O | F 11 ans 
2 G. M F 5 ans 
3 K. M. A F 8 ans 
4 R. M. F 14 ans 

| 5 M. Ch. 3 8 ans 

| 6 J Gs M 26 ans 


: Cette lésion est plus fréquente dans le sexe féminin. 
Elle frappe essentiellement l’enfant, l’adolescent et 
Vadulte jeune (60 & 70 % avant 26 ans), mais elle 
peut accidentellement s’observer chez des sujets plus 
agés. 

La localisation sur le squelette est extrémement 
variable, tous les os pouvant étre atteints; cependant, 
les os longs et le rachis représentent approximati- 
vement les deux tiers des cas publiés. 


Localisation 


Cote (are moyen). 

Col de Vomoplate. 

Extrémité de la clavicule. | 

Métaphyse fémorale supérieure. 

1/2. | Vertébre (are postérieur d’un cote). || 

Péroné (extrémité supérieure). | 
— - = | 








atteintes de la vertébre, et la masse, saillant dans les 
parties molles, peut avoir ses limites soulignées par 
la méme opacité linéaire signalée au niveau des Os 
longs. C’est encore cette opacité qui constitue le signe 
radiologique essentiel de la lésion. 

3° Au niveau des os plats, toute l’épaisseur de l’os 
est atteinte. On retrouve l’aspect lacunaire de la 
lésion et la soufflure de l’os, mais Vexpansion est 
alors symétrique et Vaspect radiologique n’est nul- 
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lement caractéristique. Ces notions sont également 
valables lorsque la lésion atteint un os long de petit 
calibre, tel que le cubitus ou le péroné (obs. 6). 





Fig. 1. Obs. 1. Enfant B. O., 11 ans. 


Kyste osseux anévrysmal de Vare moyen d’une céte. 


Les caractéres anatomo-pathologiques constituent le 
2° élément essentiel de cette lésion. Nous avons déja 
rappelé les principaux d’entre eux. Signalons que 
architecture générale de la lésion, faite de cavités 
remplies de sang, séparées par des travées conjonc- 
tives, est hautement évocatrice et, qu’a Vlinverse, 
il est parfois difficile d’affirmer un diagnostic sur 
des produits de curetage qui détruisent cette archi- 
tecture. 

L’étiopathogénie de cette lésion reste imprécise et 
discutée. Il ne s’agit toutefois pas d'une tumeur 
osseuse. Tous les auteurs sont d’accord sur ce point. 

Le diagnostic différentiel ferait discuter une grande 
partie de la pathologie osseuse. 

Les diagnostics é¢voqués dans nos cas, avant la 
biopsie, furent ceux du granulome, de tumeurs a myé- 
loplaxes, d’angiome, de kyste solitaire, de tr >ur 
maligne... 

Deux affections se discuteront surtout 
myéloplaxes et les tumeurs malignes. 

Bien des éléments permettent de les différencier. Ce 
sont surtout l’age (aprés 20 ans) et le siége (épiphyso- 
métaphysaire symétrique et exceptionnellement rachi- 
dien) dans la tumeur a myéloplaxes. 

C’est Vabsence de limitation de la 
envahissement des parties molles dans les tumeurs 
malignes. 

Dans ces deux cas, et dans tous les autres, c’est 
enfin, et en dernier ressort, image histologique qui 
tranchera le probléme. 

Il est en effet indispensable de faire un diagnostic 
précis devant une telle lésion, puisqu’en labsence de 
traitement, des complications (destructions étendues, 
complications mécaniques...) peuvent grever lourde- 
ment le pronostic, alors qu’une thérapeutique appro- 
priée peut facilement la guérir. Cette thérapeutique 
est simple : curetage ou, si possible, résection chirur- 
gicale dans les lésions peu étendues et superficielles; 
radiothérapie & faible dose (2 000 r au maximum) dans 
les lésions profondes (rachidiennes surtout). 

Tel apparait le kyste anévrysmal de los, lésion rare, 


la tumeur a 


lésion avec 





Fic. 2. Obs. 2. 


Enfant G. M., 5 ans. 


Kyste osseux anévrysmal du col de l’omoplate (vues de face et de profil). 
Volumineux gonflement étendu vers Vépine et les fosses sus- et sous-épineuses. 





t le 
éja 
que 
ités 
ne- 
rse, 
sur 
*hi- 


et 
eur 


nde 


la 
yeé- 
ur 


Ce 
'$0- 
thi- 


vec 
urs 


est 
qui 


stic 

de 
1es, 
‘de- 
rO- 
que 
ur- 
les; 
ans 


are, 








Paris, 20 juin 1960 89 





Fic. 3. —- Obs. 3. Enfant K. M. A., 8 ans. 
Kyste osseux anévrysmal de la clavicule. 
Tomographie montrant Vaspect soufflé de Vextrémité interne de Vos. 





Fig. 4. Fig. 5. 


Vic. 4. Obs. 4. Enfant R. M., 14 ans. Kyste osseux anévrysmal de la 
métaphyse fémorale supérieure. Tuméfaction soufflant Vos de fagon tres 
excentrique et soulignée, du cété des parties molles, par une trés fine ligne 
opaque. 


Fig. 5. Méme malade. Aspect aprés radiothérapie. Recalcification. 
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Fic. 6. — Obs. 5. Enfant M. Ch., 8 ans 1/2. 
Kyste osseux anévrysmal de la moitié droite de l’are posté- 
rieur de la neuviéme vertébre dorsale. 
Tomographie montrant la destruction de cette partie de 
los et la saillie de la lésion dans les parties molles, oti 
une mince ligne osseuse la limite. 


mais non exceptionnelle, dont le pronostic, trés favo- 
rable sous Vinfluence dune thérapeutique appropriée, 
justifie une connaissance précise de ses caractéres, per- 
mettant dans la plupart des cas un diagnostic précis. 


Nous remercions les D'™* VERMEIL et Happ; Lance, 
Bourpon et Cuome; Huc et Micnor; Roy et Josarp, 
qui nous ont permis de faire état de leurs observations, 





— Obs. 6. J. 


Fig. 7. G., 26 ans. 


osseux anévrysmal de Vextrémité supérieure du 
péroné, L’aspect est tout a fait celui d’une tumeur a 
myéloplaxes : age du malade, siége épiphyso-métaphy- 
saire de la lésion, tuméfaction symétrique (sur un os long 
mais gréle). C’est Vanatomie pathologique qui a_ rectifié 
le diagnostic. 


Kyste 


(Travail du_ Service Central d’Electroradiologie 
>r agrégé J. LEFEVBRE| et du Laboratoire d’Anatomo- 
Pathologie de (Hoépital des Enfants malades.) 


DIFFERENTES ETIOLOGIES DE VERTEBRA PLANA 


Par H. BUSSIERE, C. FAURE et J. R. MICHEL. 


A la suite de la publication princeps de CaLvé, 
en 1924, on a pendant longtemps admis que la lésion 
décrite sous le nom de « vertebra plana » était la 
traduction d'une ostéochondrite du corps vertébral. 
Elle se caractérisait par les éléments suivants : 

atteinte d’un seul corps vertébral; 
aspect aplati, lamellaire, régulier dans un cas, 
irrégulier et légérement cunéiforme, dans l’autre, du 
noyau oOsseux; 
- augmentation de la densité osseuse; 
intégrité absolue des disques intervertébraux sus- 
et sous-jacents qui apparaissent méme plus haut que 
normalement; 
- constatation enfin, au cours de l’évolution, de 
phénomeénes de régénération du noyau osseux. 

Ce concept nosologique a été abandonné en 1952 
lorsque, presque simultanément, PoUYANNE a Bordeaux, 
LAURENCE & Paris et COMPERE aux U. S. A. ont rapporté 
chacun une observation de vertebra plana chez un 
sujet porteur de granulome éosinophile 4 localisations 
multiples. 

Depuis cette date, de nombreuses observations du 
méme ordre ont été rapportées dans la littérature, ott 


ont été également publiées, des vertebra plana tuber- 
culeuses et tumorales. 

C’est un bilan étiologique de la vertebra plana, dans 
le matériel dont nous disposons & VHO6pital des 
Enfants malades, que nous avons voulu établir. En 
reprenant les malades actuels et en recherchant dans 
les archives des différents services, nous avons pu 
réunir 19 observations. 

Un fait domine ce bilan: la grande fréquence du 
granulome éosinophile, ou mieux, du cadre plus vaste 
des réticuloses osseuses; 9 de nos observations répon- 
dent A cette étiologie : 5 ont été vérifiées anatomi- 
quement; pour les 4 autres, nous n’avons pas de certi- 
tude histologique, mais nous possédons un faisceau 
d’arguments cliniques, radiologiques, biologiques, lar- 
gement suffisants & notre avis pour étayer le dia- 
gnostic. Cette fréquence du granulome éosinophile a 
Vorigine de la vertebra plana est d’ailleurs corroborée 
par les derniéres publications parues dans la litté- 
rature. 

Du point de vue radiologique, l’aspect de la vertebra 
plana des réticuloses osseuses correspond typique- 
ment a celui décrit par Catvé, y compris la régéneé- 
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ration plus ou moins compléte du corps vertébral. 
Deux faits cependant, bien que rares, sont assez par- 
ticuliers; nous les avons retrouvés l’un et l’autre une 
seule fois dans nos observations, mais ils avaient été 
mentionnés dans des publications postérieures a celles 
de CaLvE, ce sont: l’atteinte possible de l’are posté- 
rieur, et la présence d’une opacité paravertébrale en 
fuseau, en fait discréte et trés limitée au voisinage 
de la vertébre plate. 

Particuliérement intéressants nous paraissent les 
arguments qui, devant un aspect de vertebra plana, 
nous permettront de confirmer le diagnostic de réti- 
culose osseuse ou plus précisément de granulome 
éosinophile. 

Cliniquement, les signes locaux n’ont rien de spéci- 
fique. La compression médullaire ou radiculaire est 
trés rare; nous en avons noté des signes discrets dans 
un seul de nos cas. La constatation d’autres signes 
cliniques de réticulose (diabéte insipide, exophtalmie, 
manifestations cutanées diverses...) prend, au con- 
traire, une valeur certaine. 

L’examen radiologique de la totalité du squelette, 
qui s’impose devant la découverte d’une vertebra plana, 
pourra fournir dutiles arguments diagnostiques en 
montrant d’autres localisations : parfois, une autre 
atteinte rachidienne cliniquement muette, mais sur- 
tout une lésion du crane, du bassin, des fémurs, des 
cotes, du maxillaire inférieur. Trés évocateur éga- 
lement est l’aspect réticulé du parenchyme_ pulmo- 
naire. 

Le laboratoire peut apporter des éléments trés pré- 
cieux, surtout en révélant dans le sang un taux élevé 


d’éosinophiles évoluant souvent d’ailleurs par poussées, 


par véritables décharges, et en montrant beaucoup 
plus inconstamment une accélération de la vitesse de 
sédimentation et des modifications des globulines 
plasmatiques 4 ]’électrophorése. 

L’étude histologique portant parfois sur la lésion 
vertébrale elle-méme, ou plus souvent sur une lésion 
osseuse d’abord chirurgical plus facile, confirme en 
principe le diagnostic. Mais en fait ses résultats ne 
sont pas toujours probants et si, bien souvent, elle 
affirme la réticulose et permet méme d’en préciser le 
type (granulome éosinophile, maladie de Hand- 
Schiiller-Christian, maladie de Letterer-Siwe), il est 
des cas ott sa réponse reste douteuse. Une excellente 
démonstration est fournie par lune de nos observa- 
tions ot trois biopsies successives, sur des foyers dif- 
férents, ont répondu « petit foyer d’ostéite » pour Ja 
premiére, « granulome éosinophile typique » pour la 
deuxiéme et « impossibilité d’un diagnostic histolo- 
gique précis » pour la troisiéme. 

Au total, nombreux sont les signes qui peuvent aider 
au diagnostic de réticuloses, mais il faut surtout 
retenir la valeur de JVéosinophilie sanguine, des 
foyers osseux multiples, ou d’un aspect réticulé des 
poumons. 

La syphilis osseuse, signalée une fois dans la litté- 
rature, a été retrouvée dans un de nos dossiers. Mais 
ce diagnostic avait été porté, sur des critéres trés 
discutables, A une époque ou le granulome éosinophile 
était trés mal connu. I] s’agissait d’un enfant, porteur 
de vertebra plana de L1 et qui présentait plusieurs 
lacunes sur le bassin, un fémur et le sternum. 

Nous pensons qu’il s’agissait trés vraisemblablement 
dune réticulose. 

La tuberculose du rachis a été mentionnée comme 
une cause rare de vertebra plana dans deux publica- 
tions récentes (GALAND et FeNyEs). Nous en avons nous- 
mémes retrouvé deux cas. Quelques éléments per- 
mettent toutefois d’en faire le diagnostic, ce sont : 

— le contexte clinique, avec une notion évidente de 
tuberculose ; 

— et radiologiquement, l’atteinte discréte d’un pla- 
teau vertébral adjacent A la vertebra plana, malgré 
Pabsence de pincement discal. 


Puis, ultérieurement, s’y ajoutent : 

Veffet heureux de la chimiothérapie antitubercu- 
leuse ; 

— et, tardivement, l’apparition d’un pincement du 
disque. 

Les tumeurs du rachis, causes également connues, 
ont été retrouvées dans trois de nos observations. 
Dans les trois cas, le tableau clinique et l’évolution 
ont été identiques. I] s’agissait d’une compression de 
la moelle terminale et de la queue de cheval par une 
volumineuse tumeur a la fois intra et extra-rachi- 
dienne, et malgré une intervention décompressive, 
suivie de radiothérapie, la mort est survenue aprés un 
certain temps d’évolution. 

Les fragilisations osseuses, quelle qu’en soit la 
nature (congénitale ou acquise) donnent souvent des 
tassements vertébraux. Ils sont habituellement mul- 
tiples, étagés sur toute la hauteur du rachis et bien 
différents de la lésion isolée de la vertebra plana. On 
peut cependant observer, 4 un stade de début, une 
atteinte unique simulant la maladie de Calvé jusqu’a 
ce qu’apparaissent les autres localisations. Nous en 
avons observé deux cas, ’un dans une leucose a forme 
ostéomalacique, et Vautre dans une forme fruste 
pauci-symptomatique de maladie de Lobstein. 

Le traumatisme rachidien a encore été incriminé a 
Vorigine de la vertebra plana. Aucun de nos cas ne 
répond a cette étiologie, et nous n’avons retrouvé cet 
aspect radiologique dans aucune des observations de 
fracture du rachis chez lenfant. 

Reste lV’ostéochondrite vertébrale, théorie étiopatho- 
génique soutenue par CaLvE. Deux de nos observations 
répondent typiquement a la description de cet auteur. 
La premiére a guéri avec une réparation partielle du 
corps vertébral; la seconde est toujours sous surveil- 
lance vingt mois aprés de faibles doses de radio- 
thérapie, et Venfant se porte trés bien. Dans ce 
deuxiéme cas, il existait d’ailleurs une éosinophilie 
sanguine. 

Certes, la théorie de CALVE pourrait s’appliquer 4 ces 
deux cas, mais, pour notre part, nous considérons 
quw’il s’agit 14 encore de granulome éosinophile a loca- 
lisation mono-osseuse. Notre théorie est étayée par 
Véosinophilie constatée dans un cas, et par le fait 
que, jusqu’a maintenant, aucune observation d’ostéo- 
chondrite vertébrale affirmée par un examen histo- 
logique n’a été publiée dans la littérature, alors que 
nous connaissons des vertebra plana ot la nature gra- 
nulomateuse de Ja lésion rachidienne a été prouvée 
par la biologie. 

Aussi, pour conclure ce court exposé, dirons-nous 
avec Ho.tr et HopGes, que lorsqu’on découvre une 
vertebra plana isolée chez Venfant, il faut la consi- 
dérer comme une manifestation du granulome éosi- 
nophile tant que l’on n’a pas fait la preuve formelle 
d’une autre étiologie. 


(Travail du Service Central d’Electroradiologie 
de l'Hoépital des Enfants malades 
P" agrégé P. LEFEVBRE].) 


Discussion. — M. Arvay. — II faut féliciter sans 
réserves pour cette communication BussiERE, Faure et 
MICHEL. 

En effet, beaucoup de gens sont restés sur les 
notions anciennes de granulome ¢éosinophile, lésion 
solitaire et bénigne. 

Plusieurs points sont a reconsidérer & Vheure 
actuelle : 

- ’histologie de cette réticulose; 
son évolution; 
- ses localisations multiples osseuses et viscérales; 

— et, surtout, son pronostic qui n’est pas toujours 
bénin comme on l’avait pensé au début. 
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Depuis le début de Jl’année, nous avons vu a 
V’H6pital Herold trois granulomes éosinophiles, dont 
deux d’évolution trés grave. 

En ce qui concerne le probléme plus particulier de 
la localisation vertébrale et de l’étiologie de la maladie 


de Calvé, je suis tout 4 fait d’accord avec les auteurs; 7 

Sur les trois observations, & deux reprises nous 
avons pu constater une localisation vertébrale. Par la 
suite, cette image, lacunaire au début, s’est trans- 
formée en une vertebra plana typique. 


RADIOTHERAPIE 





LA DOSIMETRIE DES GRAINS D’YTTRIUM 90 


Par J. DUTREIX. 
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